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1 Einleitung 
1.1 Hygienische und umweltmedizinische Aspekte in der 
zahnärztlichen Praxis 
In den letzten Jahrzehnten wurden immer häufiger Umweltfaktoren als Ursache für 
verschiedene Erkrankungen diskutiert, wobei biologische, physikalische und chemische 
Noxen für eine große Palette an Gesundheitsproblemen verantwortlich gemacht werden [54]. 
Auch in der Umwelt der Zahnarztpraxis gibt es diese Noxen, die auf die Gesundheit der 
Menschen, die sich dort aufhalten, einwirken können. Die Auswirkungen können zum einen 
die Gesundheit des Patienten und zum anderen die Gesundheit des zahnärztlichen Teams - 
bestehend aus Zahnarzt, Zahntechniker und zahnmedizinischen Angestellten (ZMA) -  
betreffen. 
Expositionen können physikalischer Natur sein, wie die Raumgröße der Praxis oder des 
Behandlungszimmers, die Ventilation der Räumlichkeiten, der Lärm der zahnärztlichen bzw. 
labortechnischen Instrumente sowie die Belastung durch Röntgen- und UV-Strahlen [222]. 
Durch den direkten oder indirekten Kontakt zu Speichel, Blut und nasopharyngealem Sekret 
besteht für das Team stets das potentielle Risiko einer mikrobiologischen Infektion mit 
verschiedenen Erregern. Dazu gehören zum Beispiel Hepatitis-B-Viren (HBV), Hepatitis-C-
Viren (HCV), das Human Immunodeficiency Virus (HIV), Herpes-Simplex-Viren oder 
Strepto- und Staphylokokken [139]. Ergonomische Faktoren, wie eine unnatürliche 
Körperhaltung, eine Überlastung sowie eine Beeinflussung durch die Instrumentenvibration, 
können ebenfalls zur Gesundheitsbeeinträchtigung führen. Auch psychosoziale Einflüsse wie 
Personaldifferenzen oder die berufliche Isolierung spielen eine Rolle [222]. 
Eine große Gruppe der gesundheitsbeeinträchtigenden Faktoren bilden chemische 
Komponenten, wie zahnärztliche Werkstoffe, Medikamente, Desinfektions- und 
Reinigungsmittel sowie Röntgenchemikalien [222]. Da kein Material vollständig inert ist, 
muss immer mit einer Wechselwirkung des Werkstoffs mit dem ihn umgebenden 
biologischen Milieu gerechnet werden. Die Werkstoffe liegen in flüssiger oder fester Form, 
als Pulver, Schleifstaub oder Dampf vor. Der Zahnarzt und sein Personal kommen mit diesen 
Stoffen oft in ungebundenem Zustand in Berührung, wodurch die Resorption des Stoffes in 
den menschlichen Organismus begünstigt wird. Bei den meisten Stoffen handelt es sich um 
Xenobiotika, d.h. dem Leben fremde Stoffe. Der Stoff gelangt über die Atemluft, durch die 
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Haut und/oder die Schleimhaut in den Körper und wird dort meist über die Blutbahn zu den 
Organen verteilt. Dort kann er zu unerwünschten Reaktionen führen. Jedoch kann auch das 
umliegende Gewebe der Resorptionsstelle auf den Stoff reagieren [86, 153, 219]. 
Bei Personen, die beruflich mit zahnärztlichen Materialien in Kontakt kommen, stehen 
toxische und allergische Reaktionen im Vordergrund. Toxische Wirkungen können durch 
Bestandteile aus Legierungen, Amalgamen, Zementen und Kunststoffen hervorgerufen 
werden [89]. In den vergangenen Jahren wurde in der Öffentlichkeit immer wieder über die 
Toxizität von Amalgam diskutiert, wobei hier das Quecksilber als Amalgambestandteil die 
zentrale Rolle spielt [75, 76]. Über allergische Reaktionen wird im Zusammenhang mit 
Kunststoffbestandteilen, wie Methacrylaten und anderen Acrylmonomeren und einzelnen 
Elementen aus Dentallegierungen, hier im Speziellen Nickel, Chrom und Kobalt, berichtet 
[64, 68, 117, 121].  Bei einer Befragung von über 3.000 schwedischen Zahnärzten gaben 13% 
der Befragten an, dass ihre Atemwegserkrankungen durch zahnärztliche Materialien 
hervorgerufen wurden [5]. 
Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den Auswirkungen zahnärztlicher Werkstoffe auf die 
Gesundheit des zahnärztlichen Personals.  
1.2 Regelwerke für den Umgang mit Werkstoffen in der 
zahnärztlichen Praxis 
Da eine Vielzahl an zahnmedizinischen Biomaterialien eine biologische oder chemische 
Reaktivität auf den menschlichen Körper ausüben kann, wurden zur Prävention von 
berufsbedingten Erkrankungen eine große Anzahl an Gesetzen und Verordnungen verfasst. 
Durch das Medizinproduktegesetz [30], das Arbeitsschutzgesetz [29] und die 
Gefahrstoffverordnung [32] wird in Deutschland versucht, die berufsbedingten Gefahren im 
zahnärztlichen Bereich zu minimieren. Das umfangreiche Werk der Technischen Regeln für 
Gefahrstoffe (TGRS) [27] beschreibt den Umgang mit den entsprechenden 
zahnmedizinischen Materialien. Die Zahnärztekammern helfen bei der Umsetzung der 
Verordnungen, da die Vielzahl an Gesetzestexten kaum mehr überschaubar ist. Die 
Überwachung der Einhaltung der Gesetze obliegt dem Gewerbeaufsichtsamt. Allerdings 
scheint eine Umsetzung aller Regeln und Vorsichtsmaßnahmen im Praxisalltag kaum 
möglich, da viele Zahnärzte über die Regelwerke nur unzureichend informiert sind und diese 
den Praxen auch nicht in allgemein verständlicher Form vorliegen. Auch sind die Gefahren, 
die von zahnärztlichen Werkstoffen für den Zahnarzt ausgehen, dem Zahnarzt und seinem 
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Personal nicht immer ausreichend bekannt. So wird zwar  im Studium der Zahnmedizin meist 
auf die Gefahren für den Patienten hingewiesen, aber die Gefährdung des zahnärztlichen 
Personals wird kaum thematisiert. 
Zwar zählen der zahnärztliche Beruf und die ihm angegliederten Assistenzberufe nicht zu 
einer Gruppe mit erhöhter Berufssterblichkeit [220], jedoch arbeiten sie jeden Tag mit einer 
Vielzahl an Chemikalien, über deren Wirkung bei Langzeitexposition noch nicht viel bekannt 
ist. Je besser die Kenntnislage über die Auswirkungen der jeweiligen Substanzen auf den 
menschlichen Organismus ist, umso effektiver kann sich das zahnärztliche Team vor 
eventuellen Gesundheitsproblemen schützen. Auch eine fundierte Kenntnis über die 
vorhandenen Regelwerke kann zu diesem Ziel beitragen. Die Anzahl an Dentalprodukten – 
die 8. Auflage des Dental Vademekums enthält 6.500 Produkte von 250 unterschiedlichen 
Herstellern [34] – ist kaum mehr zu überschauen. Auch die sehr umfassenden Gesetzestexte 
sind nicht einfach zu verstehen. Jedoch ist die Kenntnis sowohl über die Materialien als auch 
über die Gesetze für den Zahnarzt unerlässlich. 
1.3  Zielsetzung der vorliegenden Arbeit 
Ziel der vorliegenden Arbeit war  zunächst die Identifikation wissenschaftlich belegter 
Risiken für das zahnärztliche Personal, die vom Umgang mit zahnärztlichen Werkstoffen 
ausgehen können. Hierzu werden die zurzeit eingesetzten Werkstoffe zusammengestellt. Auf 
Basis einer Literaturrecherche sollten wissenschaftliche Publikationen ermittelt werden, 
welche die Auswirkungen der identifizierten Werkstoffe auf die Gesundheit des 
zahnärztlichen Personals untersucht haben. Grundlegende Eigenschaften der Studien sollten 
zusammenfassend dargestellt werden. Darauf sollte eine detaillierte Analyse der einzelnen 
Studien und die Darstellung der jeweiligen Ergebnisse erfolgen. Zur besseren Übersicht sollte 
die Darstellung der einzelnen Studienergebnisse nach Werkstoffgruppen geordnet werden. 
Darüber hinaus sollten wichtige Regelwerke ermittelt werden, die den Umgang mit den 
identifizierten Werkstoffen regeln. Die einzelnen Werkstoffe sollten dann den jeweiligen  
Regelwerken zugeordnet werden.  
Auf Basis der recherchierten Studienergebnisse, der ermittelten Regelwerke und der 
Grundlage von  Grenzwerten sollten dann Folgerungen für den Praxisalltag abgeleitet und 
praktische Vorschläge für die Implementierung der Regelwerke in der zahnärztlichen Praxis 
gegeben werden, die einen sicheren Umgang mit zahnärztlichen Werkstoffen gewährleisten. 
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2 Material und Methoden 
Auf Grund der großen Zahl von in der Zahnmedizin eingesetzten Werkstoffen und 
zugehörigen Regelwerken wurde zunächst eine Eingrenzung auf die wichtigsten Vertreter 
vorgenommen. Dann werden die für diese Stoffauswahl relevanten Regelwerke eingeführt. 
Auf der Basis dieser Auswahl wurde eine systematische Literaturrecherche zu den bisher 
veröffentlichten wissenschaftlichen Arbeiten durchgeführt, die im Anschluss dargestellt wird. 
2.1 Ausgewählte zahnärztliche Werkstoffe 
Zunächst wurden Werkstoffe aus dem zahnmedizinischen Arbeitsbereich zusammengetragen. 
Die Auswahl der zahnärztlichen Werkstoffe erfolgte mit Hilfe des Dental Vademekums [34], 
dabei wurde auch auf die Stoffzusammensetzungen geachtet (Tabelle 1). Es wurden nur 
solche Stoffe betrachtet, die bei der Herstellung von Füllungen bzw. von Zahnersatz benötigt 
werden. Desinfektionsmittel, Lokalanästhetika und Latexprodukte wurden in dieser 
Untersuchung nicht mit einbezogen, da diese nicht zu den zahnärztlichen Werkstoffen zählen. 
Tabelle 1: Zahnärztliche Werkstoffe und ihre Stoffkomponenten nach Dental Vademekum 
[34]. 
Stoffgruppe Stoffkomponenten 
Amalgame Kupfer, Quecksilber, Silber, Zink , Zinn  
Kunststoffe Acrylsäure, Bisphenol-A-dimethacrylat, Dibenzoylperoxid, 
Eugenol,  2-Hydroxyethyl-p-Toluidin, Isobutylmethacrylat, 
Methacrylsäure, 4-Methoxyphenol, Polymethylmethacrylat, 
Polystyrol,  
Metalllegierungen Aluminium, Beryllium, Bor, Cer, Chrom, Eisen, Gallium, 
Gold, Kobalt, Kupfer, Indium, Iridium, Lanthan, 
Magnesium, Mangan, Molybdän, Nickel, Niob, Platin, 
Rhenium, Rhodium, Ruthenium, Schwefel, Silizium, Tantal, 
Titan, Vanadium, Wolfram, Yttrium 
Wurzelkanalfüllmaterialien Calciumhydroxid, Guttapercha 
Keramiken Aluminiumoxid, Quarz, Zirkoniumoxid 
Zemente Faserstaub, Glas, Phosphorsäure, Polyacrylsäure, Zinkoxid 
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2.2 Regelwerke für zahnärztliche Werkstoffe 
Allen Stoffgemischen und Stoffen wurden die entsprechenden Regelwerke zugeordnet, die 
bestimmte gesetzliche Anforderungen für den Umgang mit den jeweiligen Werkstoffen 
festlegen. Die Recherche erfolgte mit Hilfe der Internet-Suchmaschine Google 
(http://www.google.de). Hier spielen das Medizinproduktegesetz (MPG) und das 
Chemikaliengesetz (ChemG) eine zentrale Rolle, denen eine Vielzahl an Verordnungen 
folgen. Betrachtet wurden die Gefahrstoffverordnung (GefStoffV), Normen der International 
Organization for Standardization (ISO), die technischen Regeln für Gefahrstoffe (TRGS) und 
das Gefahrstoffinformationssystem der gewerblichen Berufsgenossenschaften (GESTIS). 
Einen Überblick gibt Tabelle 2. 
Tabelle 2: Überblick über die wichtigsten Regelwerke für zahnärztliche Werkstoffe. 
Regelwerk Inhalte 
TRGS [27] TRGS geben den Stand der sicherheitstechnischen, 
arbeitsmedizinischen, hygienischen und arbeitswissenschaftlichen 
Anforderungen an Gefahrstoffe hinsichtlich Inverkehrbringung und 
Umgang wieder.  
MPG [30] Gesetzliche Grundlage für die Markteinführung zahnärztlicher 
Werkstoffe innerhalb der EU; Grundgedanke des MDD (Medical Device 
Directive) ist es, die vom Hersteller angegebene Leistung, Qualität und 
Sicherheit eines Produktes zu sichern. Hierauf beruhen die CE-
Kennzeichnungen. 
ChemG [31] Forderung von Sicherheitsdatenblättern (Abschnitt 3, §14); Auflistung 
von Gefahrenbezeichnungen für die GefStoffV. 
GefStoffV [32] Kennzeichnet Produkte, bei denen Gefährdungen vorliegen mit 
Gefahrensymbolen, Gefahrenbezeichnungen, R- und S-Sätze (Risiko 
und Sicherheit). 
ISO 10993 [101] „Biologische Beurteilung von Medizinprodukten Teil 1: Beurteilung 
und Prüfung―; horizontale Norm: geeignete Testverfahren für die 
Verträglichkeit von Medizinprodukten werden festgelegt. Horizontale 
Normen gelten für alle Medizinprodukte. 
ISO 7405 [100] „Zahnheilkunde: Präklinische Beurteilung der Biokompatibilität von in 
der Zahnheilkunde verwendeten Medizinprodukten―; semihorizontale 
Norm: ergänzt ISO 10993; semihorizontale Normen gelten für 
Produktgruppen, z.B. für zahnärztliche Werkstoffe. 
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Regelwerk Inhalte 
ISO 14971 [102] „Medizinprodukte-Anwendung des Risikomanagements auf 
Medizinprodukte―; Richtlinien für Risikomanagement und 
Risikoanalyse; betrachtet werden für jedes Produkt dessen Anwendung, 
Zusammensetzung, Löslichkeit und Schädigungsmöglichkeit. 
ISO 14155-1 [103] „Klinische Prüfung von Medizinprodukten an Menschen - Teil 1: 
Allgemeine Anforderungen―; Systematische Untersuchung an 
Versuchspersonen zur Überprüfung der Sicherheit und 
Leistungsfähigkeit bestimmter Medizinprodukte. 
GESTIS [99] Die GESTIS-Stoffdatenbank enthält Informationen für den sicheren 
Umgang mit chemischen Stoffen am Arbeitsplatz, wie z.B. die 
Wirkungen der Stoffe auf den Menschen, die erforderlichen 
Schutzmaßnahmen und die Maßnahmen im Gefahrenfall (inkl. Erste 
Hilfe). Darüber hinaus wird der Nutzer über spezielle gesetzliche und 
berufsgenossenschaftliche Regelungen zu den einzelnen Stoffen 
informiert.  
 
Die Regelwerke sind sowohl nationalen (z.B. TRGS) wie internationalen Ursprungs (z.B. 
ISO). Innerhalb der einzelnen Regelwerksammlungen sind nicht alle Regelwerke von 
Bedeutung. Für die wichtigen TRGS gibt Tabelle 3 die für diese Arbeit relevanten 
Dokumente wieder. 
Tabelle 3: Technische Regeln für Gefahrstoffe (TRGS) – relevante Regelwerke. 
TRGS Inhalt 
150 Unmittelbarer Hautkontakt mit Gefahrstoffen, die durch die Haut resorbiert werden 
können – Hautresorbierbare Gefahrstoffe 
200 Einstufung und Kennzeichnung von Stoffen, Zubereitungen und Erzeugnissen 
201 Kennzeichnung von Abfällen 
400 Ermitteln und Beurteilen der Gefährdungen durch Gefahrstoffe am Arbeitsplatz: 
Anforderungen 
402 Ermittlung und Beurteilung der Konzentrationen gefährlicher Stoffe in der Luft in 
Arbeitsbereichen 
403 Bewertung von Stoffgemischen in der Luft am Arbeitsplatz 
420 Ermitteln und Beurteilen der Gefährdungen durch Gefahrstoffe am Arbeitsplatz: 
Verfahrens- und stoffspezifische Kriterien (VSK) für die betriebliche 
Arbeitsbereichsüberwachung 
7 
 
TRGS Inhalt 
440 Ermitteln und Beurteilen von Gefährdungen durch Gefahrstoffe am Arbeitsplatz: 
Ermitteln von Gefahrstoffen und Methoden zur Ersatzstoffprüfung 
500 Schutzmaßnahmen: Mindeststandards 
514 Lagern sehr giftiger und giftiger Stoffe in Verpackungen und ortsbeweglichen 
Behältern 
540 Sensibilisierende Stoffe 
521 Faserstäube 
555 Betriebsanweisung und Unterweisung nach § 20 GefStoffV 
900 Grenzwerte in der Luft am Arbeitsplatz "Luftgrenzwerte" 
901 Begründungen und Erläuterungen zu Grenzwerten in der Luft am Arbeitsplatz 
905 Verzeichnis krebserzeugender, erbgutverändernder oder 
fortpflanzungsgefährdender Stoffe 
907 Verzeichnis sensibilisierender Stoffe (Bekanntmachung des BMA nach § 52 Abs. 3 
Gefahrstoffverordnung) 
 
Tabelle 4 zeigt die Zuordnung der in Abschnitt 2.1 beschriebenen zahnärztlichen Werkstoffe 
zu den entsprechenden Regelwerken. Für einen vollständigen Überblick enthält Tabelle 4 
auch Regelwerke, die für die gesundheitsschädigende Wirkung im zahnärztlichen 
Arbeitsbereich weniger relevant sind. 
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Tabelle 4: Zuordnung der in Abschnitt 2.1 identifizierten zahnärztlichen Werkstoffe zu den 
entsprechenden Regelwerken.  
Werkstoffe 
Werkstoffbestandteile 
Regelwerke 
Amalgame AbwVO Anhang 50, IndVO, TA-Abfall, AVV, GewAbfV 
 
DIN EN ISO 1559:2001-12 (= EN ISO 1559:2001; = ISO 
1559:1995 + TC 1:1997) 
Zahnärztliche Werkstoffe — Legierungen für zahnärztliche 
Amalgame 
 
DIN EN ISO 11143:2002-12 (= EN ISO 11143:1999 + AC:2002; 
= ISO 11143:1999 + Cor.1:2002) 
Zahnärztliche Ausrüstung — Amalgamabscheider 
 
DIN EN 21560:1991-09 (= EN 21560:1991; = ISO 1560:1985) 
Zahnheilkunde; Zahnärztliches Quecksilber 
 
E DIN EN ISO 24234:2003-06 (= prEN ISO 24234:2003; = 
ISO/DIS 24234:2003) 
Zahnheilkunde — Quecksilber und Legierungen für zahnärztliche 
Amalgame 
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Werkstoffe 
Werkstoffbestandteile 
Regelwerke 
Kunststoffe DIN EN ISO 4049:2001-01 (= EN ISO 4049:2000; = ISO 
4049:2000) 
Zahnheilkunde — Füllungs-, restaurative und 
Befestigungskunststoffe 
 
DIN 13906:2003-12 
Zahnheilkunde — Lichtpolymerisationsgeräte 
 
E DIN EN ISO 10477:2003-07 (= prEN ISO 10477:2003; = 
ISO/DIS 10477:2003) 
Zahnheilkunde — Kronen- und Brückenkunststoffe 
 
DIN EN ISO 1567:2000-07 (= EN ISO 1567:2000; = ISO 
1567:1999) 
Zahnheilkunde — Prothesenkunststoffe 
 
E DIN EN ISO 10139-1:2003-07 (= prEN ISO 10139-1:2003; = 
ISO/DIS 10139-1:2003) 
Zahnheilkunde — Weichbleibende Unterfütterungswerkstoffe für 
Prothesen — Teil 1: Werkstoffe für kurzzeitige Anwendungen 
 
DIN EN ISO 10139-2:2001-12 (= EN ISO 10139-2:2001; = ISO 
10139-2:1999) 
Zahnheilkunde — Weichbleibende Unterfütterungswerkstoffe für 
Prothesen — Teil 2: Werkstoffe für langzeitige Anwendung 
Metalllegierungen DIN EN ISO 8891:2000-11 (= EN ISO 8891:2000; = ISO 
8891:1998) 
Dentalgusslegierungen mit einem Edelmetallanteil von mindestens 
25 % bis unter 75 % 
 
DIN EN ISO 16744:2004-05 (= EN ISO 16744:2003; = ISO 
16744:2003) 
Zahnheilkunde — Nichtedelmetall-Werkstoffe für festsitzenden 
Zahnersatz 
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Werkstoffe 
Werkstoffbestandteile 
Regelwerke 
Wurzelkanalfüll-
materialien 
DIN EN ISO 6876:2003-06 (= EN ISO 6876:2002; = ISO 
6876:2001) 
Zahnärztliche Wurzelkanalfüllungswerkstoffe 
 
D EN ISO 6877:2004-07 (= prEN ISO 6877:2004; = ISO/DIS 
6877:2004) 
Zahnheilkunde – Wurzelkanalfüllstifte 
 
DIN EN ISO 6877:1998-07 (= EN ISO 6877:1998; = ISO 
6877:1995) 
Zahnärztliche Wurzelkanalfüllstifte 
Zemente DIN EN ISO 9917-1:2004-04 (= EN ISO 9917-1:2003; = ISO 
9917-1:2003) 
Zahnheilkunde — Wasserhärtende Zemente — Teil 1: Zemente, 
die beim Vermischen von Pulver und Flüssigkeit über eine Säure-
Base-Reaktion abbinden 
 
DIN EN ISO 9917-2:1999-10 (= EN ISO 9917-2:1999; = ISO 
9917-2:1998) 
Zahnärztliche wasserhärtende Zemente — Teil 2: Lichtaktivierte 
Zemente 
 
E DIN EN ISO 3107:2003-06 (= prEN ISO 3107:2003; = ISO/DIS 
3107:2003) 
Zahnheilkunde — Zinkoxideugenolzemente und eugenolfreie 
Zinkoxidzemente 
 
DIN EN 23107:1992-05 (= EN 23107:1991; = ISO 3107:1988) 
Zahnärztliche Zinkoxid-Eugenol- und Zinkoxid-Noneugenol-
Zemente 
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Werkstoffe 
Werkstoffbestandteile 
Regelwerke 
Keramiken DIN EN ISO 6872:1999-03 (= EN ISO 6872:1998; = ISO 
6872:1995 + Amd.1:1997) 
Dentalkeramik 
 
DIN EN ISO 9693:2000-12 (= EN ISO 9693:2000; = ISO 
9693:1999) 
Dentale restaurative Metallkeramiksysteme 
2-Hydroxyethyl-p-
toluidin 
TRGS 200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 555, TRGS 
500 
BG-Grundsätze für arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen 
G 33: Aromatische Nitro- oder Aminoverbindungen 
4-Methoxyphenol 
 
VwVwS, TRGS 200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 
555, TRGS 402, TRGS 403, TRGS 420, TRGS 540, TRGS 500 
Acrylsäure 
 
VwVwS, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, TRGS 200, 
TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 555, TRGS 150, TRGS 
500 
Aluminium TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, TRGS 901, TRGS 200, 
TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 402, TRGS 403, TRGS 
420, TRGS 500, TRGS 555 
BG-Vorschrift D 13 (VBG 56), „Herstellen und Bearbeiten von 
Aluminiumpulver―, Fassung 1.10.81/1.01.97 
 
BG-Regel 109 (ZH 1/32): Vermeidung der Gefahren von 
Staubbränden und Staubexplosionen beim Schleifen, Bürsten 
und Polieren von Aluminium und seinen Legierungen; Fassung 
4.90 
Aluminiumoxid VwVwS, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, TRGS 402, 
TRGS 403, TRGS 420, TRGS 500 
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Werkstoffe 
Werkstoffbestandteile 
Regelwerke 
Beryllium TRGS 200, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, TRGS 201, 
TRGS 400, TRGS 440, TRGS 402, TRGS 403, TRGS 420, TRGS 
555, TRGS 102, TRGS 540, TRGS 514, TRGS 500, TRGS 901 
BG-Regel 163 (ZH 1/513): Sicherheit und Gesundheitsschutz 
beim Umgang mit krebserzeugenden und erbgutverändernden 
Gefahrstoffen; Fassung Januar 1996 
 
BG-Grundsätze für arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen 
G 40 : Krebserzeugende Gefahrstoffe – allgemein 
Bisphenol-A-
dimethacrylat 
TRGS 200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 555, TRGS 
500 
Bor VwVwS, TRGS 200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 
555, TRGS 500 
Calciumhydroxid VwVwS, TRGS 900, TRGS 200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 
440, TRGS 402, TRGS 403, TRGS 420, TRGS 555, TRGS 500 
Cer VwVwS 
Chrom VwVwS 
Cobalt VwVwS, KBwS, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, TRGS 
200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 555, TRGS 402, 
TRGS 403, TRGS 420, TRGS 540, TRGS 500, TRGS 901 
DIN EN ISO 6871-1:1996-12 (= EN ISO 6871-1:1996; = ISO 
6871-1:1994) 
Edelmetallfreie Dental-Gußlegierungen — Teil 1: Kobalt-Basis 
Legierungen 
  
Berichtigung 1 zu DIN EN ISO 6871-1:1996-12 03.00 
Edelmetallfreie Dental-Gußlegierungen — Teil 1: Kobalt-Basis 
Legierungen 
Dibenzoylperoxid 
 
VwVwS, TRGS 900, TRGS 200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 
440, TRGS 555, TRGS 402, TRGS 403, TRGS 420, TRGS 540, 
TRGS 500 
BG-Vorschrift B 5 (VBG 55a), BG-Vorschrift B 4 (VBG 58), BG-
Regel 114 (ZH 1/47) 
Eisen VwVwS, TRGS 200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 
555, TRGS 500 
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Werkstoffe 
Werkstoffbestandteile 
Regelwerke 
Eugenol VwVwS, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907 
Gallium VwVwS, KBwS, TRGS 200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, 
TRGS 555, TRGS 500 
Glas, Faserstaub TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, TRGS 402, TRGS 403, 
TRGS 420, TRGS 102, TRGS 500, TRGS 521 
Gold VwVwS, KBwS, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, TRGS 
200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 555, TRGS 500 
 
DIN EN ISO 1562:2004-08 (= EN ISO 1562:2004; = ISO 
1562:2004) 
Zahnheilkunde — Goldgusslegierungen 
Indium VwVwS, TRGS 402, TRGS 403, TRGS 420, TRGS 500 
Iridium VwVwS 
Isobutylmethacrylat 
 
VwVwS, TRGS 200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 
402, TRGS 403, TRGS 420, TRGS 540, TRGS 500 
Kupfer VwVwS, KBwS, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, TRGS 
402, TRGS 403, TRGS 420, TRGS 500 
Magnesium TRGS 500 
 
BG-Regel 204 (ZH 1/328): Umgang mit Magnesium; Fassung 
4.99 
Mangan VwVwS, TRGS 200, TRGS 201, TRGS 400, , TRGS 440, TRGS 
555, TRGS 402, TRGS 403, TRGS 420, TRGS 500 
Methacrylsäure VwVwS, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, TRGS 200, 
TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 555, TRGS 150, TRGS 
500 
Molybdän VwVwS, KBwS, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, , TRGS 
200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 402, TRGS 403, 
TRGS 420, TRGS 555, TRGS 500 
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Werkstoffe 
Werkstoffbestandteile 
Regelwerke 
Nickel KBwS, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, TRGS 200, TRGS 
201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 555, TRGS 402, TRGS 403, 
TRGS 420, TRGS 540, TRGS 500, TRGS 901 
BG-Grundsätze für arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen 
G 38: Nickel oder seine Verbindungen, 
 
DIN EN ISO 6871-2:1996-12 (= EN ISO 6871-2:1996; = ISO 
6871-2:1994) 
Edelmetallfreie Dental-Gußlegierungen — Teil 2: Nickel-Basis 
Legierungen  
Niob VwVwS, KBwS, TRGS 900, TRGS 200, TRGS 201, TRGS 400, 
TRGS 440, TRGS 402, TRGS 403, TRGS 420, TRGS 555, TRGS 
500 
Phosphorsäure VwVwS, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, TRGS 200, 
TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 555, TRGS 500 
Platin VwVwS, KBwS, TRGS 200, TRGS 201, TRGS 400, , TRGS 440, 
TRGS 402, TRGS 403, TRGS 420, TRGS 500, TRGS 555 
Polyacrylsäure VwVwS, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, 
Quarz VwVwS, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, TRGS 402, 
TRGS 403, TRGS 420, TRGS 500 
BG-Grundsätze für arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen 
G 1.1: Silikogener Staub 
Quecksilber VwVwS, TRGS 900, TRGS 905, TRGS 907, TRGS 200, TRGS 
201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 555, TRGS 402, TRGS 403, 
TRGS 420, TRGS 514, TRGS 500 
BG-Grundsätze für arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen 
G 9: Quecksilber und seine Verbindungen 
Rhodium VwVwS, KBwS, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, TRGS 
200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 555, TRGS 500 
Ruthenium VwVwS, KBwS, TRGS 200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, 
TRGS 555, TRGS 500 
Schwefel VwVwS 
Silber VwVwS, KBwS, TRGS 402, TRGS 403, TRGS 420, TRGS 500 
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Werkstoffe 
Werkstoffbestandteile 
Regelwerke 
Tantal VwVwS, KBwS, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, TRGS 
200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 402, TRGS 403, 
TRGS 420, TRGS 500, TRGS 555 
Titan VwVwS, KBwS, TRGS 200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, 
TRGS 555, TRGS 500 
Vanadium VwVwS, KBwS, TRGS 900, TRGS 402, TRGS 403, TRGS 420, 
TRGS 500 
Wolfram VwVwS, KBwS, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, TRGS 
200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 402, TRGS 403, 
TRGS 420, TRGS 555, TRGS 500 
Yttrium VwVwS, KBwS, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, , TRGS 
200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 402, TRGS 403, 
TRGS 420, TRGS 500, TRGS 555 
Zink TRGS 200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 440, TRGS 555, TRGS 
402, TRGS 403, TRGS 420, TRGS 500, TRGS 901 
Zinkoxid VwVwS, TRGS 900, TRGS 200, TRGS 201, TRGS 400, TRGS 
440, TRGS 402, TRGS 403, TRGS 420, TRGS 555, TRGS 500, 
TRGS 901 
Zinn VwVwS, TRGS 402, TRGS 403, TRGS 420, TRGS 500  
Zirkoniumoxid VwVwS, TRGS 900, TRGS 905 oder TRGS 907, TRGS 402, 
TRGS 403, TRGS 420, TRGS 500, TRGS 901 
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2.3 Literaturrecherche 
Das Ziel der Recherche war es, alle bisher veröffentlichten, relevanten Artikel zu ermitteln, 
die den Einfluss toxikologischer Substanzen auf den zahnärztlichen Arbeitsbereich untersucht 
haben. Außerdem sollten Regelwerke identifiziert werden, die den Umgang mit den 
Substanzen regeln. 
Die Recherche wurde wie im Folgenden beschrieben durchgeführt. 
2.3.1 Identifikation relevanter Werkstoffe 
Zunächst wurden die für diese Arbeit relevanten zahnärztlichen Werkstoffe mit Hilfe des 
Dental Vademekums [34] identifiziert. Die gefundenen Stoffgruppen und Stoffe sind in 
Tabelle 1 verzeichnet.  
2.3.2 Zuordnung der Werkstoffe zu den relevanten Regelwerken 
Die einzelnen Werkstoffe wurden den Regelwerken zugeordnet, die sich mit dem Werkstoff 
oder einzelnen Werkstoffbestandteilen befassen. Die Zuordnung wurde mit Hilfe 
verschiedener Informationsquellen durchgeführt: 
 Das Internetangebot der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, dass die 
technischen Regeln für Gefahrstoffe (TRGS) und die Gefahrstoffverordnung 
beinhaltet [27]. 
 Die GESTIS-Gefahrstoffdatenbank vom Institut für Arbeitsschutz der Deutschen 
Gesetzlichen Unfallversicherung [99], die sich mit dem sicheren Umgang mit 
chemischen Stoffen am Arbeitsplatz beschäftigt. 
 Das Internetangebot des Bundesministeriums der Justiz [33], dass das Gesetz zum 
Schutz vor gefährlichen Stoffen (ChemG) [31] und das Medizinproduktegesetz (MPG) 
[30] enthält. 
 Das Internetangebot des Deutschen Instituts für Normung [49] (DIN), dass 
Informationen zu den für diese Arbeit relevanten ISO-Normen 10993 [101], 7405 
[100], 14971 [102] und 14155-1 [103] enthält.  
Detaillierte Informationen zu den einzelnen Regelwerken enthält Tabelle 2. Die ermittelten 
Zuordnungen können Tabelle 4 entnommen werden. 
Bei der Suche nach relevanten Regelwerken erwies sich das Praxishandbuch der 
Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg [144] als große Hilfe. 
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2.3.3 Recherche nach relevanten Studien 
Auf Basis der identifizierten Werkstoffe wurde eine Schlagwortliste festgelegt, mit deren 
Hilfe in der Zeit vom 05.04.2005 bis zum 13.04.2005 in den Internet-Suchmaschinen Medline 
[234] und Toxline [235] nach relevanten Artikeln recherchiert wurde. Relevante Texte waren 
solche, die aus ihrem Titel oder Abstract folgern ließen, dass sich ihr Inhalt mit 
gesundheitlichen Problemen durch zahnärztliche Werkstoffe bei zahnärztlichem Personal 
befasst.  
Zunächst wurde nach den in Tabelle 1 verzeichneten relevanten zahnärztlichen Werkstoffen 
gesucht. Zu den einzelnen Werkstoffen existiert eine Vielzahl von Publikationen aus 
verschiedenen Forschungsgebieten, so dass die Suche mit Hilfe zusätzlicher Begriffe auf das 
Thema der Arbeit eingegrenzt werden musste.  
So konnte die Suche mit dem zusätzlichen Begriff „dentist― (Zahnarzt) auf den zahnärztlichen 
Arbeitsbereich eingeschränkt werden. Als Beispiel lieferte Medline bei einer einfachen Suche 
nach „amalgam― 8755 Treffer, während die Suche nach „amalgam― und „dentist― nur 315 
Treffer ergab. Von den 315 Treffern wurden wiederum nur 58 als relevant bewertet. Die 
genauen Rechercheergebnisse der einzelnen Werkstoffe sind in Tabelle 5 dargestellt. 
Tabelle 5: Suchergebnisse mit Suchbegriffen aus dem Bereich zahnärztliche Werkstoffe.  
Suchbegriff Suchmedium Gefundene Artikel Relevante Artikel 
amalgam + dentist 
Medline 315 58 
Toxline 105 76 
beryllium + dentist 
Medline 145 17 
Toxline 46 19 
methacrylate + dentist 
Medline 57 16 
Toxline 17 17 
mma + dentist 
Medline 5 3 
Toxline 23 18 
ceramics + dentist 
Medline 165 10 
Toxline 4 2 
benzoyl peroxide + dentist Medline 1 1 
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Suchbegriff Suchmedium Gefundene Artikel Relevante Artikel 
Toxline 3 2 
phenol + dentist 
Medline 47 3 
Toxline 5 3 
toluidine + dentist 
Medline 3 1 
Toxline 0 0 
palladium + dentist 
Medline 8 0 
Toxline 2 2 
eugenol + dentist 
Medline 16 5 
Toxline 3 2 
quartz + dentist 
Medline 6 0 
Toxline 3 1 
bisphenol + dentist 
Medline 21 2 
Toxline 0 0 
cobalt + dentist 
Medline 1 0 
Toxline 2 2 
copper + dentist 
Medline 6 4 
Toxline 0 0 
nickel + dentist 
Medline 8 6 
Toxline 9 4 
silver amalgam + dentist 
Medline 13 4 
Toxline 3 2 
peru balsam + dentist 
Medline 1 1 
Toxline 2 1 
colophonium + dentist 
Medline 0 0 
Toxline 0 0 
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Suchbegriff Suchmedium Gefundene Artikel Relevante Artikel 
mangan + dentist 
Medline 0 0 
Toxline 0 0 
platin + dentist 
Medline 1 0 
Toxline 2 0 
glas + dentist 
Medline 0 0 
Toxline 0 0 
zirconium oxide + dentist 
Medline 1 0 
Toxline 0 0 
iron + dentist 
Medline 1 0 
Toxline 4 0 
phosphate cement + dentist 
Medline 11 0 
Toxline 0 0 
phosphor acid + dentist 
Medline 85 0 
Toxline 0 0 
gallium + dentist 
Toxline 1 0 
Medline 1 0 
indium + dentist 
Medline 0 0 
Toxline 0 0 
iridium + dentist 
Medline 0 0 
Toxline 0 0 
silicium oxide + dentist 
Medline 0 0 
Toxline 0 0 
phosphate cement + dentist 
Medline 12 0 
Toxline 0 0 
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Um Übersichtspublikationen und vergleichende Literatur zur ermitteln, wurde nach 
werkstoffübergreifenden Schlagworten gesucht, die aus den Schlagwortlisten der bereits 
gefundenen Publikationen ermittelt wurden. Folgende Schlagworte wurden in die Suche 
einbezogen: 
 toxicity 
 dental personnel 
 health hazard 
 allergic 
 contact dermatitis 
So erzielte die Suche mit den Begriffen „toxicity― und „dentist― bei Toxline 70 Treffer, von 
denen 27 als relevant eingestuft wurden. Die gleichen Begriffe bei Medline ergaben 71 
Treffer, wovon 25 als relevant eingestuft  wurden (Abbildung 1). 
 
Abbildung 1: Suchergebnisse für die Begriffe "dentist" und "toxicity". 
Die Suchbegriffe „toxicity―, „dental― und „personnel― ergaben bei der Suche mit Toxline 21 
Treffer, wovon 10 für die vorliegende Arbeit relevant waren. Für diese Begriffskombination 
wurden bei Medline 36 Treffer mit 12 relevanten Treffern ermittelt (Abbildung 2). 
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Abbildung 2: Suchergebnisse für die Begriffe "toxicity", "dental", "personnel". 
Bei der Suche nach „health―, „hazard― und „dentist― wurden mit Toxline 85 Artikel gefunden, 
von denen 12 relevant waren. Mit Medline ergab die Suche nach denselben Begriffen 17 
Treffer, davon waren 2 relevant (Abbildung 3). 
 
Abbildung 3: Suchergebnisse für die Begriffe "health", "hazard" und "dentist". 
Für die Begriffe „allergic―, „contact―, „dermatitis―, „dentist― wurden bei Toxline 10 relevante 
Artikel aus insgesamt 21 gefunden, bei Medline 15 von 37 (Abbildung 4). 
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Abbildung 4: Suchergebnisse für die Begriffe "allergic", "contact", "dermatitis", 
"dentist". 
 
Die Recherche nach weiteren relevanten Artikeln erfolgte aus den Literaturangaben der 
bereits gefundenen Artikel. Insgesamt ergab die Literaturrecherche 208 wissenschaftliche 
Publikationen, die für die nachfolgende inhaltliche Analyse als relevant beurteilt wurden. Die 
der Analyse zugrunde liegenden Publikationen sind in Abschnitt 8.1 in Tabelle A1 
verzeichnet. 
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3 Ergebnisse 
Die Auswertung des umfangreichen Materials erfolgte in zwei Phasen. Im Anschluss an die in 
Abschnitt 2.3 beschriebene Literaturrecherche erfolgte die Analyse der Texte unter 
Verwendung von Microsoft
®
 Excel. Nach Aufnahme der Quellenangaben wurden die 
Arbeiten unter folgenden Kriterien betrachtet: 
1. Jahr der Veröffentlichung 
2. Herkunftsland der Erstautoren 
3. Studiendesign 
4. Zusammensetzung der Studienpopulation 
5. Größe der Studienpopulation 
6. Expositionserfassung 
7. Untersuchte Stoffgruppen 
8. Messung von Gesundheitseffekten 
9. Gesundheitseffekte 
10. Adjustierung 
Diese Kriterien erlauben quantitative Aussagen über die Eigenschaften der vorhandenen 
Literatur, die im nachfolgenden Abschnitt 3.1 detailliert dargestellt werden. 
Nachdem die Textsammlung durch diese erste Analysephase ausreichend strukturiert werden 
konnte, wurden die am häufigsten untersuchten Stoffgruppen - Amalgame, Kunststoffe und 
Dentallegierungen – genauer betrachtet. Die wichtigsten Ergebnisse der entsprechenden 
Studien sind Gegenstand von Abschnitt 3.2. 
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3.1 Quantitative Analysenergebnisse der Literaturrecherche 
3.1.1 Jahr der Veröffentlichung 
Zunächst wurde der Zeitpunkt der Veröffentlichung der als relevant betrachteten Arbeiten 
untersucht. Wie aus Abbildung 5 ersichtlich wurden insbesondere seit Mitte der 1970er Jahre 
vermehrt Publikationen zu gesundheitlichen Aspekten von zahnärztlichen Werkstoffen und 
deren Auswirkungen auf das zahnärztliche Personal veröffentlicht. 
 
Abbildung 5: Jahr der Veröffentlichung der für die vorliegende Arbeit als relevant 
beurteilten recherchierten Publikationen. 
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3.1.2 Herkunftsland der Erstautoren 
Die Mehrzahl der Erstautoren stammt aus den USA. Auch in den skandinavischen Ländern, in 
Deutschland und Großbritannien haben sich Forscher mit diesem Themengebiet befasst. Die 
weiteren Länder, aus denen die Studien stammen, können Abbildung 6 entnommen werden. 
 
Abbildung 6: Herkunftsland der Erstautoren der betrachteten Studien der für die 
vorliegende Arbeit als relevant beurteilten recherchierten Publikationen. 
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3.1.3 Studiendesign 
Am häufigsten fanden sich Querschnittsstudien (37%), gefolgt von Reviews (27%), 
Fallberichten (19%), Fallkontrollstudien (10%) und experimentellen Studien (7%). Einen 
Überblick gibt Abbildung 7. 
 
Abbildung 7: Studiendesign der betrachteten Studien der für die vorliegende Arbeit als 
relevant beurteilten recherchierten Publikationen. 
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3.1.4 Zusammensetzung der Studienpopulation 
In den meisten Fällen wurden Zahnärzte untersucht, um berufsbedingte gesundheitliche 
Beeinträchtigungen festzustellen. Es folgen die Gruppe der ZMA und dann die Zahntechniker. 
Weitere Gruppen von Betroffenen sind in Abbildung 8 aufgeführt. 
 
Abbildung 8: Zusammensetzung der Studienpopulationen der betrachteten Studien der 
für die vorliegende Arbeit als relevant beurteilten recherchierten 
Publikationen. 
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3.1.5 Größe der Studienpopulation 
Abbildung 9 zeigt die große Varianz, die sich bezüglich der Anzahl der einzelnen 
Studienteilnehmer feststellen ließ. Während die Mehrzahl der Studien 1-10 Teilnehmer 
untersuchte, gibt es relativ wenige Studien, die 10 bis 1000 Teilnehmer aufweisen. Studien, 
die mehr als 1000 Teilnehmer haben, sind wieder häufiger. 
 
Abbildung 9: Anzahl der Teilnehmer bei den betrachteten Studien der für die vorliegende 
Arbeit als relevant beurteilten recherchierten Publikationen. 
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3.1.6 Expositionserfassung 
Die Expositionsquellen wurden meist durch objektive Messungen (z.B. Beryllium-Messung 
in der Luft) nachgewiesen. Häufig berichteten die Zahnärzte selbst über die möglichen 
Expositionsquellen. Auch wurden Inspektionen durch Experten durchgeführt (Abbildung 10). 
 
Abbildung 10: Erfassung der Exposition bei den betrachteten Studien der für die 
vorliegende Arbeit als relevant beurteilten recherchierten Publikationen. 
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3.1.7 Untersuchte Stoffgruppen 
Metalle, hier vor allem Amalgam, sind die am besten untersuchte Gruppe der zahnärztlichen 
Werkstoffe. Es folgen in absteigender Reihenfolge Kunststoffe, Duftstoffe und Aldehyde. 
Eine große Gruppe von Stoffen können keiner genaueren Einzelgruppe zugeordnet werden 
und sind in Abbildung 11 als „Sonstige― zusammengefasst. 
 
Abbildung 11: Von den betrachteten Studien untersuchte Stoffgruppen der für die 
vorliegende Arbeit als relevant beurteilten recherchierten Publikationen. 
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Für die häufigste Stoffgruppe ‚Metall’ gibt Abbildung 12 die genaue Verteilung wieder. 
Hierbei wird deutlich, dass  Quecksilber als Amalgam-Bestandteil am häufigsten untersucht 
wurde. 
 
Abbildung 12: Häufigkeit der Untersuchungen innerhalb der Stoffgruppe ‚Metall’ der für 
die vorliegende Arbeit als relevant beurteilten recherchierten 
Publikationen. 
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3.1.8 Messung von Gesundheitseffekten 
Die Gesundheitseffekte wurden am häufigsten durch eine klinische Untersuchung erfasst. 
Auch wurden oft Fragebögen eingesetzt, um die gesundheitlichen Probleme zu erfassen. Im 
Fall der berufsbedingten Erkrankung mit Todesfolge wurde eine Autopsie zur Feststellung der 
Krankheitsursache durchgeführt (Abbildung 13). 
 
Abbildung 13: Messung der Gesundheitseffekte bei den betrachteten Studien der für die 
vorliegende Arbeit als relevant beurteilten recherchierten Publikationen. 
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3.1.9 Gesundheitseffekte 
Bei den Gesundheitseffekten überwiegen in der untersuchten Literatur die Hauterkrankungen, 
gefolgt von allergischen Reaktionen, Atemwegserkrankungen, akuten und chronischen 
Vergiftungen und neurologischen Erkrankungen (Abbildung 14). 
 
Abbildung 14: Untersuchte Gesundheitseffekte bei den betrachteten Studien der für die 
vorliegende Arbeit als relevant beurteilten recherchierten Publikationen. 
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3.1.10 Adjustierung 
Wie aus Abbildung 15 ersichtlich wurden die meisten Studien nach Alter und Geschlecht 
adjustiert. Eine Vielzahl von Adjustierungen wurde nur bei einzelnen Studien angewendet 
(siehe „Sonstige― in Abbildung 15). 
 
Abbildung 15: Adjustierung bei den betrachteten Studien der für die vorliegende Arbeit 
als relevant beurteilten recherchierten Publikationen. 
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3.2  Qualitative Analysenergebnisse der Literaturrecherche 
3.2.1 Amalgam 
Obwohl Amalgame aus chemischer Sicht zu den Legierungen gehören, werden Sie in dieser 
Arbeit wie in der Zahnmedizin üblich getrennt betrachtet, da sie im Gegensatz zu den 
prothetischen Gusslegierungen als plastisches Füllungsmaterial in der konservierenden 
Zahnheilkunde verwendet werden. 
3.2.1.1 Einführung 
Seit etwa 1830 werden Silberamalgame, deren Hauptbestandteil Quecksilber ist, in der 
Zahnheilkunde als Füllungsmaterial verwendet [138]. In den letzten zehn Jahren wurden die 
Silberamalgame in Deutschland weitgehend durch so genannte γ-2-freie Amalgame ersetzt. 
Bei diesen Amalgamen unterbleibt die Bildung der korrosionsanfälligen γ-2-Phase. Die 
Zusammensetzung ihres Legierungspulvers ist gekennzeichnet durch einen Kupfergehalt von 
12-30%, einen Zinngehalt von maximal 29%, einen Zinkgehalt von maximal 2% und einen 
Silberanteil von 40-70%. Ihre Vorteile sind eine höhere Korrosionsresistenz und bessere 
klinische Eigenschaften [85]. Das Legierungspulver wird bei der Trituration mit Quecksilber 
im Verhältnis 1:1 vermischt und es entsteht nach einsetzender Kristallisation eine feste Masse 
[165]. In England z.B. finden Silberamalgame weiterhin Verwendung [222]. Die Verwendung 
von Kapselamalgamen hat sich durchgesetzt, so dass ein Anmischen von Hand entfällt. 
Eine große Zahl von Artikeln beschäftigt sich mit den gesundheitlichen Risiken durch 
Amalgam, wobei vor allem Körperbelastung durch Quecksilber, Vergiftungen, Allergien und 
neurologische Störungen eine Rolle spielen. 
Bei den gesundheitlichen Auswirkungen durch Amalgame ist vor allem Quecksilber von 
Bedeutung, da es toxikologisch der bedenklichste aller Amalgambestandteile ist und bei 
Zimmertemperatur in flüssiger Form vorliegt, verdampft und inhaliert werden kann [85]. 
Gemäß § 20 der Gefahrstoffverordnung erhält Quecksilber die Gefahrensymbole „Giftig― und 
„Umweltgefährdend― (Anhang 8.2). Vor allem die dampfförmige elementare Form des 
Quecksilbers, die beim Legen und Entfernen von Amalgamfüllungen auftritt, ist toxikologisch 
von Bedeutung. Hauptsächlich wird Quecksilberdampf inhaliert [9, 46, 163, 168, 183], wobei 
80% des eingeatmeten Quecksilbers absorbiert werden. Ein Teil des Quecksilbers wird direkt 
zu zweiwertigen Quecksilberionen (Hg
2+
) oxidiert und über die Niere und den Magen-Darm-
Trakt wieder ausgeschieden. 
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In der elementaren Form kann Quecksilber die Blut-Hirn-Schranke überwinden, bevor es 
dann zu Hg
2+
 oxidiert wird. Die oxidierte Form kann die Blut-Hirn-Schranke nicht mehr 
überwinden und es erfolgt eine Quecksilberakkumulation [85, 140, 195, 222]. Auch die Niere 
dient als Speicherorgan von Quecksilber, das als Quecksilberdampf aufgenommen wurde 
[244]. 
Des Weiteren kann Quecksilber bei direktem Körperkontakt ins Gewebe absorbiert werden 
[46, 163, 185]. Hierbei sind die Hauptursachen das Kneten und Ausdrücken von Amalgam 
mit den bloßen Fingern, um überschüssiges Quecksilber zu entfernen, und das Verschütten 
von Quecksilber bei manuellem Anrühren des Amalgams [168, 172]. 
Der Mechanismus der Quecksilbertoxizität ist nach wie vor nicht eindeutig geklärt, obwohl 
Quecksilber eines der am besten untersuchten Metalle ist. Da es sich bei Quecksilber um kein 
essentielles Element für den Menschen handelt, ist keine natürliche Gewebekonzentration 
dieses Metalls vorhanden. Jedoch wird Quecksilber mit der Nahrung und über die Luft 
aufgenommen. Der Zahnarzt und sein Personal sind zusätzlich beim Legen, Ausarbeiten und 
Entfernen von Amalgamfüllungen Quecksilberdämpfen ausgesetzt [222]. 
Die American Conference of Governmental Industrial Hygienists (ACGIH) gibt Threshold 
Limit Values (TLV) als Richtwerte für die Luftkonzentration von Substanzen an. Hierbei wird 
zwischen dauerhaften und kurzfristigen Belastungen unterschieden. Der Time Weighted 
Average-Wert (TWA) für Quecksilberdampf in der Luft sollte bei einer Arbeitszeit von 40 
Stunden pro Woche und 8 Stunden Arbeitszeit pro Tag bei maximal 25 µg Hg/m³ Luft liegen. 
Für eine kurzzeitige Exposition von 15 Minuten wird der Short Time Exposure Level (STEL-
Wert) mit 500 µg Hg/m³ Luft angegeben [222].  
In Deutschland wird der Grenzwert, der dem TWA entspricht, durch den MAK-Wert 
festgelegt (MAK = Maximale Arbeitsplatzkonzentration), der für Quecksilber derzeit bei 100 
µg Hg/m³ Luft liegt [222]. In Urin, Blut, Faeces, Speichel, Haaren, Finger- und Zehennägeln 
und Knochen wird versucht, die Quecksilberbelastung des Körpers nachzuweisen. Sinnvoll ist 
nur ein Human-Biomonitoring in Blut und Urin, da die dort gemessenen Konzentrationen die 
interne Belastung valide angeben [138]. Der Biologische-Arbeitsstoff-Toleranzwert (BAT-
Wert) liegt in Deutschland bei 50 µg Hg/g Kreatinin [222]. Der HBM-II-Wert (Human 
Biomonitoring-Wert) der Kommission „Human Biomonitoring― des Umweltbundesamtes 
liegt bei 20 µg Hg/g Kreatinin. Ab diesem Wert können gesundheitliche Beeinträchtigungen 
nicht sicher ausgeschlossen werden [135]. Die Grenzwertangaben sind in verschiedenen 
Ländern unterschiedlich und schwanken zum Teil erheblich. In vielen Ländern gilt ein 
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Schwellenwert von 50 µg Hg/m³ Luft. Auch innerhalb eines Landes können unterschiedliche 
Werte vorliegen, da diese aus verschiedenen Jahren stammen oder durch unterschiedliche 
Organisationen innerhalb eines Landes festgelegt wurden (Tabelle 6). 
Tabelle 6: Grenzwerte der Luft für Quecksilberdampf am Arbeitsplatz, angegeben in der 
Maximalen Arbeitsplatzkonzentration (MAK) bzw. dem Threshold Limit Value 
(TLV). Der Short Time Exposure Level (STEL) gilt für eine kurzzeitige 
Exposition von 15 Minuten.  
Wert Höhe Land / Organisation Literatur 
MAK / TLV 10 µg Hg/m³ Luft Russland [181] 
25 µg Hg/m³ Luft Großbritannien 
Schweden 
WHO 
[184, 206, 222] 
30 µg Hg/m³ Luft Schweden [195] 
50 µg Hg/m³ Luft Großbritannien 
Norwegen 
Schweden 
Schweiz 
EU 
USA 
Kanada 
[24, 41, 51, 67, 69, 
91, 163, 167, 169, 
172, 181, 183, 195, 
203, 230, 232, 245] 
75 µg Hg/m³ Luft Großbritannien [38] 
100 µg Hg/m³ Luft Deutschland 
Schweden 
Schweiz 
USA 
Kanada 
[38, 65, 66, 71, 79, 
91] 
STEL 150 µg Hg/m³ Luft Großbritannien 
Norwegen 
Schweden 
[24, 69, 195] 
500 µg Hg/m³ Luft Deutschland 
Schweden 
[183, 222] 
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Einen Überblick über die möglichen gesundheitlichen Wirkungen von Amalgam gibt die 
Arbeit von Ratcliffe et  al. [202]. 
Immer wieder wird in der Literatur auf die Notwendigkeit einer tadellosen 
Quecksilberhygiene hingewiesen [12, 40, 74, 162], um Quecksilberintoxikationen zu 
vermeiden. Hierzu zählen eine Aufklärung des zahnärztlichen Personals über die möglichen 
Gesundheitsrisiken [25, 169, 192, 224], eine saubere Praxis mit gut zu reinigenden 
Oberflächen [65, 245], eine einwandfreie Amalgamverarbeitungstechnik [74] und eine gute 
Händehygiene des Personals [224]. Die Praxis sollte nicht mit Teppichböden ausgestattet sein 
[51, 83, 112, 162]. Verschüttetes Quecksilber muss sachgemäß entfernt werden, indem die 
Tröpfchen zusammengebracht und mittels Einwegspritze oder Zinnfolie aufgenommen 
werden [26, 46, 158]. Ein Staubsauger soll auf keinen Fall verwendet werden [192]. Das 
Aufbringen von Adsorptionsmitteln, z.B. Zinkstaub, Schwefelpulver, Jodkohle wird 
empfohlen [143]. Amalgamreste sollen unter einer Wasserschicht aufbewahrt werden [38, 63, 
65, 83, 130, 162, 163, 172, 245]. Quecksilber und Amalgam sollen nicht erhitzt werden. Nur 
vorgefertigte Kapseln sollen benutzt werden. Auf eine gute Belüftung der Praxisräume muss 
geachtet werden [38, 40, 83, 169, 245]. Beim Polieren und Entfernen von Amalgamfüllungen 
soll stets mit Absaugung und Wasserkühlung gearbeitet werden [6, 24, 38, 195, 203, 204]. 
3.2.1.2 Analysenverfahren zum Nachweis von Quecksilber 
Als Analysenverfahren zum Nachweis von Quecksilber in der Raumluft oder den 
verschiedenen Körpermedien wie Blut und Urin findet sich die 
Atomabsorptionsspektrometrie (AAS) am häufigsten (siehe zusammenfassende Tabellen der 
folgenden Unterkapitel). 
Die Grundlage des Verfahrens beruht auf der Resonanzabsorption von Gasen: ein 
polychromatischer Lichtstrahl wird hierzu durch die gasförmige Lösung der 
Analysensubstanz geschickt, wodurch Strahlung einer bestimmten Wellenlänge absorbiert 
wird. Man erhält ein Absorptionssignal, mit dem man ein bestimmtes Element – wie zum 
Beispiel Quecksilber – nachweisen kann [225]. 
Bei der Neutronenaktivierungsanalyse, die in einigen Studien verwendet wird, können geringe 
Konzentrationen anorganischer Substanzen nachgewiesen werden. Die Probe, zum Beispiel 
Quecksilber, wird mit Neutronen bestrahlt und so zur Emission von Gammastrahlen angeregt, 
die der Identifikation und dem quantitativen Nachweis des zu analysierenden Stoffes dienen 
[225]. 
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3.2.1.3 Quecksilberbelastung im zahnärztlichen Arbeitsbereich 
Eine amerikanische Studie gibt an, dass der TLV in 10% der Praxen überschritten wird [74]. 
In einer schwedischen Studie untersuchten Nilsson und Nilsson [183] 82 Zahnarztpraxen des 
öffentlichen Gesundheitssystems und Privatpraxen. Die Autoren geben den TLV nach den 
Bestimmungen der ACGIH (American Conference of Governmental Industrial Hygienists) 
mit 50 µg Hg/m³ an. Es konnten Einzelwerte von bis zu 150 µg Hg/m³ Luft in den 
Behandlungsräumen und im Sterilisationsraum gemessen werden. Bei den Messungen im 
Bereich der Atemluft des Zahnarztes wurden je nach Verarbeitungstechnik verschieden hohe 
Werte gemessen. So waren die Werte höher, wenn das Amalgam mechanisch kondensiert 
wurde, die Füllungen ohne Wasserkühlung poliert wurden oder die Absauganlage nicht 
benutzt wurde. 
In einer weiteren Studie befassten sich die Autoren mit der Quecksilberausscheidung im Urin 
bei zahnärztlichem Personal und Kontrollpersonen [184]. Die Werte der Kontrollgruppe 
waren niedriger als die Werte des zahnärztlichen Personals, jedoch überschritt keine der 
untersuchten Personen den Grenzwert von 28 nmol/mmol Kreatinin. Unterhalb dieses 
Grenzwerts treten laut einer Expertengruppe der WHO (World Health Organization) keine 
neurologischen Veränderungen auf [184]. ZMA hatten höhere Werte als Zahnärzte, da sie 
häufig das Amalgam vorbereiten und einen direkteren Kontakt zu Quecksilber haben. Auch 
das Ausquetschen von Amalgam korreliert hier positiv mit erhöhten Quecksilberwerten des 
Urins. Es wurde kein Zusammenhang zu der vorhergehenden Studie hergestellt [183, 184]. 
Die Untersuchung von Brune [24] zeigte, dass beim Entfernen von Amalgamfüllungen das 
Verwenden von Wasserkühlung zu erheblich geringeren Quecksilberwerten der Luft führen 
kann. Der Quecksilberdampf der Raumluft betrug bei Bohren mit Wolframcarbidbohrern und 
ohne Wasserkühlung 0,19 mg/m³. Wurde Wasserkühlung benutzt und ein diamantierter 
Bohrer benutzt, lag der Wert bei weniger als 0,015 mg/m³. Als Grenzwert geben die Autoren 
den TWA mit 0,05 mg Hg/m³ Luft und den STEL mit 0,15 mg Hg/m³ Luft  gemäß den 
Angaben des ACGIH an.  Eine weitere Studie der gleichen Autoren befasst sich auch mit den 
Stäuben in Dentallabors, indem sie Festpartikel der Stoffe mit einem Filter sammelten und 
diese dann chemisch analysierten [23]. Für Quecksilber fand das gleiche Team in einer 
weiteren Studie, dass der TWA (0,05 mg/m³) durch festes Quecksilber, das in Amalgam 
vorhanden ist, um das 200-fache beim Beschleifen ohne Ventilation anstieg [22]. Auch mit 
einem guten Belüftungssystem lag der Wert noch um das 10-fache über dem TWA. 
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Buchwald [25] untersuchte die Arbeitsumgebung und Arbeitsgewohnheiten von 23 
Zahnärzten und 25 ZMA. Es wurden die Quecksilberteilchen der Luft, der Quecksilberdampf 
der Luft und der Quecksilberwert des Urins gemessen. Die größte Verunreinigung der Luft 
durch Quecksilberdampf wurde in einer Praxis mit schlechter Quecksilberhygiene und 
schlechten Belüftungsmaßahmen vorgefunden. Die Quecksilberkonzentration der Luft betrug 
0,17 mg Hg/m³ und lag damit über dem von der ACGIH angegebenen TLV von 0,05 mg 
Hg/m³. Unerwartet hohe Konzentrationen an Quecksilberdampf wurden während der kurzen 
Zeit des Entfernens alter Amalgamfüllungen beobachtet. Der Mittelwert lag hier bei 1,5 mg 
Hg/m³ Luft. Die Konzentration hängt von der Entfernungstechnik ab. Auch werden beim 
Entfernen erhebliche Mengen an Feinstaub freigesetzt, die eingeatmet werden können. Auch 
die Menge der Schwebeteilchen hängt von der Behandlungstechnik ab: Absaugung und 
Wasserkühlung reduzieren die Zahl der Quecksilberteilchen in der Luft. Erhöhte Urinwerte 
wurden im Zusammenhang mit erhöhter Quecksilberkonzentration der Luft und schlechter 
Quecksilberhygiene gesehen. Nach den Ergebnissen der Studie sieht der Autor eine 
Quecksilberausscheidung von mehr als 0,05 mg Hg/l Urin als Zeichen einer 
vorausgegangenen Quecksilberexposition an. 3 von 21 Zahnärzten sowie 6 der 24 ZMA lagen 
über diesem Wert. Von den 48 untersuchten Personen gaben 12 Zahnärzte und 18 ZMA an, 
dass sie Quecksilber für einen ungefährlichen Stoff hielten. 
Tabelle 7 fasst die hier beschriebenen Untersuchungsergebnisse zusammen. Der 
Quecksilbergehalt wurde bei allen Autoren mittels AAS bestimmt. 
Tabelle 7: Zusammenfassung der Ergebnisse der Literaturrecherche zu 
Quecksilberbelastung im zahnärztlichen Arbeitsbereich. 
Literatur Angegebener Grenzwert Festgelegt 
durch 
Ergebnis 
[183] 50 µg Hg/m³ Luft (TWA) 
150 µg Hg/m³ Luft (STEL) 
ACGIH 
 
Keine Überschreitung 
[184] 28 nmol/mmol Kreatinin WHO Keine Überschreitung 
 25 µg Hg/m³ Luft  Keine Angabe 
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Literatur Angegebener Grenzwert Festgelegt 
durch 
Ergebnis 
[24] 50 µg Hg/m³ Luft (TWA) 
150 µg Hg/m³ Luft (STEL) 
ACGIH 
 
Beschleifen von Amalgamfüllungen 
ohne Wasserkühlung: 
190 µg Hg/m³ Luft 
Beschleifen von Amalgamfüllungen 
mit Wasserkühlung: 
15 µg Hg/m³ Luft 
[23] 50 µg Hg/m³ Luft (TWA) 
 
ACGIH Beschleifen von Amalgamfüllungen 
ohne Absaugung: 
10.000 µg Hg/m³ Luft 
Beschleifen von Amalgamfüllungen 
mit Absaugung: 
500 µg Hg/m³ Luft 
[25] 50 µg Hg/m³ Luft (TWA) 
 
ACGIH 170 µg Hg/m³ Luft, Höchstwert bei 
schlechter Quecksilberhygiene 
 0,05 mg Hg/l Urin Autor Überschreitung bei 3 von 21 
Zahnärzten und 6 von 24 ZMA 
 
3.2.1.4 Human-Biomonitoring-Daten bei zahnärztlichem Personal 
Nicht immer treten bei einer Körperbelastung mit Quecksilber klinisch manifeste Symptome 
auf. Oftmals lassen sich trotz Wohlbefinden des Patienten Belastungen durch Quecksilber in 
Urin [20, 63, 78, 163, 186], Blut [20, 40, 78, 163, 186], Finger- und Zehennägeln [113, 185, 
186], Haaren [20, 78, 186, 198] oder mittels Röntgenfluoreszenztechnik am Kopf oder am 
Handgelenk [237] nachweisen. Allerdings zählen nur die Quecksilberbestimmung im Urin 
und im Blutplasma bzw. –serum zu den wissenschaftlich anerkannten Nachweisverfahren für 
die durch Amalgam hervorgerufene Quecksilberbelastung eines Organismus [138]. Die 
Zusammenhänge zwischen der Quecksilberbelastung des Körpers und der Haar- bzw. Finger- 
und Zehennagelkonzentration sind nur unzureichend geklärt, weshalb diese Methode 
ungeeignet ist [138]. 
Eine Studie aus den USA untersuchte den Quecksilbergehalt des Urins von insgesamt 4.272 
Zahnärzten im Zeitraum von 1975 bis 1983 [180]. Die Autoren geben den Grenzwert für Urin 
mit 50 µg Hg/l, ohne eine Quelle für diesen Grenzwert zu nennen. Im Mittel wurde ein Wert 
von 14,2 µg Hg/l Urin gemessen (Werte von 0 bis 556 µg Hg/l Urin). Die Urinwerte waren 
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von folgenden Variablen abhängig: geographische Lokalisation der Praxis, 
Behandlungsschwerpunkt der Praxis; Alter der Praxis; Anzahl der wöchentlichen 
Arbeitsstunden; Anzahl der gelegten der Amalgamfüllungen; Methode der 
Amalgamverarbeitung; Art der verwendeten Amalgamkapseln; Art des Heizungs- bzw. 
Kühlsystems. 4,9% der Zahnärzte hatten Werte ≥ 50,0 µg Hg/ml Urin und bei 1,3% der 
Untersuchten konnten Werte über 100 µg Hg/ml festgestellt werden. Die überwiegende Zahl 
der Zahnärzte hatten Werte zwischen 0 und 35 µg Hg/ml. Mit der Zahl der wöchentlichen 
Arbeitsstunden stieg auch der mittlere Hg-Gehalt des Urins an: bei einer Wochenarbeitszeit 
von weniger als 20 Stunden lag der Quecksilbergehalt des Urins bei 6,3 µg Hg/ml und bei 
einer Arbeitszeit von mehr als 40 h/Woche lag er bei 18,9 µg Hg/ml. Zahnärzte, die das 
Amalgam selbst anmischten, hatten höhere Werte als die Zahnärzte, die das Amalgam von der 
Helferin anmischen ließen. Bei der Verwendung von vorgefertigten Kapseln wurden 
niedrigere Quecksilberwerte im Urin gemessen als bei der Verwendung von wieder 
befüllbaren Amalgamkapseln. Wurde das überschüssige Quecksilber aus dem Amalgam 
ausgequetscht, lagen die Wert höher (20,6 µg Hg/ml) als wenn dies nicht der Fall war (11,9 
µg Hg/ml). 
Franzen [65] untersuchte 30 Zahnärzte und Helferinnen. Trotz erheblich erhöhter 
Quecksilberausscheidung im Urin (bis zu 139 µg Hg/l Urin bei einer Helferin) konnten keine 
Vergiftungserscheinungen festgestellt werden. Eine Studie aus den Niederlanden untersuchte 
162 Zahnärzte und ihre ZMA bezüglich der Quecksilberwerte in Haaren und Urin [90]. 
Zusätzlich wurden die Arbeitsgewohnheiten mittels eines Fragebogens erfasst. Zwischen den 
Quecksilberwerten des Urins und den Quecksilberwerten der Haare konnte kein 
Zusammenhang festgestellt werden. Die höchste Quecksilberausscheidung im Urin wurde 
gemessen, wenn das Amalgam pneumatisch kondensiert wurde. Die niedrigsten 
Quecksilberwerte des Urins wurden bei der Vibrationsmethode festgestellt. Auch die Zahl der 
Füllungen und die wöchentliche Arbeitszeit beeinflussen die Quecksilberausscheidung im 
Urin. Eine fünffach längere Arbeitszeit führt zu einer Erhöhung der Quecksilberausscheidung 
um 70%. Mit steigender Lebensarbeitszeit nahm auch die Quecksilberausscheidung im Urin 
zu, jedoch lagen alle Werte unter den Grenzwerten der Dutch Group of Experts of the 
National MAC (Maximaal Aanvaarde Concentraties) Commission. Dieser Wert liegt für 
Männer bei 50 µg Hg/g Kreatinin und für Frauen bei 25 µg Hg/g Kreatinin. 
Joshi [113] untersuchte den Quecksilbergehalt der Zehennägel von 410 Zahnärzten und 
Kontrollpersonen mittels Neutronenaktivationsanalyse. Ebenso wurden Daten bezüglich 
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Fischkonsum, Häufigkeit des Zähneputzens, Anzahl der Zähne, Anzahl der 
Amalgamfüllungen, Tätigkeitsbereich, Anzahl der gelegten und entfernten 
Amalgamfüllungen pro Woche, Quecksilberlagerung und –verarbeitung sowie der Anzahl der 
Fälle, in denen Quecksilber versehentlich verschüttet wurde mit einem Fragebogen erhoben. 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Zahl der Amalgamfüllungen und dem 
Quecksilbergehalt der Zehennägel bei Zahnärzten und Personen, die nicht im zahnärztlichen 
Bereich arbeiten, festgestellt werden. Zwanzig ZMA wurden in einer schottischen Studie mit 
zwanzig Frauen verglichen, die nicht beruflich Quecksilber ausgesetzt sind [185]. Der 
Quecksilbergehalt der Haare und Nägel wurde untersucht. Die ZMA wiesen im Haupthaar 
sowie in den Fingernägeln wesentlich höhere Werte auf als die Kontrollgruppe. 
Eine indische Studie zeigt, dass die durchschnittliche Quecksilberausscheidung im Urin bei 
beruflich exponierten Personen höher ist als bei Personen ohne beruflichen Kontakt zu 
Quecksilber [128]. Nicht-Vegetarier wiesen höhere Werte auf als Vegetarier. Bei den Nicht-
Vegetariern war die Quecksilberausscheidung der Anzahl an Jahren mit beruflichem 
Quecksilberkontakt proportional.  
62 Zahnarztpraxen wurden in einer weiteren Studie untersucht. Von den insgesamt 183 
Zahnärzten, ZMA und anderen Praxisangestellten wurden Kopf- und Körperbehaarung und 
Finger- und Zehennägel auf ihren Quecksilbergehalt untersucht [148] und mit 
Quecksilberwerten der Luft in Verbindung gebracht. In 6 der 62 Zahnarztpraxen wurde der 
Grenzwert von 50 µg Hg/m
3
 Luft überschritten. Die Autoren geben keine Quelle für den 
Grenzwert an. Zahnärzte und ZMA hatten in dieser Studie höhere Werte als die übrigen 
Praxisangestellten. Als Faktoren, die zu erhöhten Quecksilberwerten führen, wurden das 
Arbeiten ohne Assistenz, das Verschütten von Quecksilber und das Ausquetschen von frisch 
angemischten Amalgam angegeben. Jedoch wiesen auch Personen, die unter idealen 
Praxisbedingungen arbeiteten, erhöhte Quecksilberwerte auf. 
Chang untersuchte die Faktoren, die für erhöhte Quecksilberwerte im Blut verantwortlich sind 
[40]. Hierzu analysierte er 2.197 Personen (2.191 Zahnärzte, 106 Kontrollpersonen), die 
hinsichtlich ihres Fischkonsums, der Anzahl ihrer Amalgamfüllungen und der 
Quecksilberhygiene befragt wurden. Es schloss sich eine Blutuntersuchung an, bei der 
zwischen anorganischen und organischen Quecksilberbestandteilen unterschieden wurde. Die 
Konzentration von organischem Quecksilber korrelierte positiv mit der Frequenz des 
Fischkonsums sowohl in der Gruppe der Zahnärzte als auch in der Kontrollgruppe. Zwischen 
der Konzentration von anorganischem Quecksilber im Blut und Fischkonsum konnte weder 
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bei Zahnärzten noch bei der Kontrollgruppe ein Zusammenhang festgestellt werden. Jedoch 
weisen die Zahnärzte erheblich höhere Werte an anorganischem Quecksilber im Blut auf als 
die Kontrollgruppe. Die Quelle des anorganischen Quecksilbers scheint die erhöhte 
Quecksilberexposition am Arbeitsplatz zu sein, z.B. durch das Legen und Entfernen von 
Amalgamfüllungen, oder auch durch das manuelle Anmischen von Amalgam. Ebenso 
kommen als Ursache Hautkontakt und das Verschütten von Amalgam in Frage. Die Anzahl 
der Amalgamfüllungen im Mund eines Zahnarztes oder Nicht-Zahnarztes beeinflussten den 
Wert des anorganischen Quecksilbers nicht. Jedoch stieg mit wachsender Anzahl der 
Amalgamfüllungen, die ein Zahnarzt pro Tag legt, auch der Wert anorganischen Quecksilbers 
im Blut. In einer weiteren Studie untersuchte derselbe Autor, ob anorganisches Quecksilber 
durch Mikroorganismen im Körper in organisches Quecksilber umgewandelt werden kann. 
Dies konnte nicht bestätigt werden [39].  
Eine amerikanische Studie untersuchte Zahnmedizinstudenten, Zahnärzte und ZMA einer 
Universitätsklinik und verglich die Ergebnisse mit den Werten aus zahnärztlichen Praxen 
[167]. Im 24h-Urin wurden für die Zahnärzte in den Privatpraxen die höchsten Werte 
gemessen (20,40 µg Hg/24 h), wohingegen die Studenten in der Klinik, trotz ihrer 
ungeschickteren Amalgamverarbeitung, nur 12,02 µg Hg/24 h aufwiesen. In der Nähe des 
Ausführungsschachts der Klimaanlage konnte in der Universität ein Wert von 83 µg Hg/m³ 
Luft gemessen werden. In der Atemzone des Zahnarztes war von 96 Messungen lediglich ein 
Wert gegenüber dem von der ACGIH angegebenen Grenzwert von 50 µg Hg/m³ Luft erhöht; 
er lag bei 64 µg Hg/m³ Luft und wurde am späten Nachmittag gemessen. Derselbe Grenzwert 
wurde in sieben von 10 untersuchten Privatkliniken überschritten. 
Schneider [224] untersuchte 284 Personen (Zahnärzte, ZMA, Dentalhygieniker, 
Zahntechniker, Röntgenassistenten, Wartungsmonteure, Rezeptionistinnen) und deren 
Arbeitsumgebung und verglich die Urinwerte mit den Quecksilberwerten, die bei 
Wischproben in den Praxen festgestellt wurden. Die höchsten Quecksilberwerte im Urin 
fanden sich bei den ZMA, die mit Quecksilber arbeiteten (im Mittel 37,6 µg/l). Bei Personal, 
das keinen Kontakt zu Quecksilber hatte, wurden die niedrigsten Werte gemessen (im Mittel 
11,1 µg/l). Der Autor gibt den Grenzwert für nicht beruflich exponierte Personen mit 10 µg 
Hg/l Urin und bei beruflicher Exposition mit 30 µg Hg/l Urin an, ohne jedoch eine Quelle für 
diese Grenzwerte zu nennen. In allen Praxen konnte eine Quecksilberverschmutzung 
festgestellt werden, deren Ausmaß jedoch verschieden ausgeprägt war. Faktoren, die die 
Verunreinigung beeinflussen, sind die Anzahl der Amalgamfüllungen pro Woche, die Anzahl 
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der Behandlungsräume, die Methode des Amalgamanmischens, die Vorsicht beim Umgang 
mit Amalgam und Quecksilber, die Art des Bodenbelags, die Reinigungsgewohnheiten und 
Maßnahmen zur Belüftung der Praxisräume. Steigt die Temperatur in der Praxis, so steigt 
auch der Quecksilbergehalt der Luft und kann zur Gefahr für das Personal werden. In einem 
Fall korrelierten erhöhte Quecksilberwerte im Urin mit einem gesteigerten Quecksilbergehalt 
der Wischproben. Diese Praxis war mit Klimaanlage ausgestattet und 80% der durch die 
Klimaanlage aufbereiteten Luft wurden der Praxis wieder zugeführt. Quecksilbertröpfchen 
wurden auf dem Boden festgestellt und man beobachtete, dass das zahnärztliche Personal 
diese durch Umhergehen in der ganzen Praxis verteilte. Im Wartezimmer wurden erhöhte 
Quecksilberwerte der Luft gemessen (0,07 µg Hg/m
3
). Die Verunreinigung kam durch 
unsachgemäßes Benutzen des Amalgamrüttlers zustande. Ähnliche Zusammenhänge stellte 
auch Brady [17] fest. Hier korrelierten die Zahl der Berufsjahre (> 20 Jahre), das 
Ausquetschen von frisch angemischtem Amalgam, das Alter der Praxis (> 16 Jahre) und das 
Alter des Bodenbelags (10 Jahre) mit erhöhter Quecksilberbelastung. Im Unterschied zu der 
Studie von Schneider [224] wurden hier die Blutwerte mit den Arbeitsgewohnheiten 
verglichen [17]. 
Battistone [12] untersuchte die Auswirkungen von Quecksilber auf die Gesundheit des 
Zahnarztes und den Zusammenhang von erhöhten Quecksilberwerten im Blut und 
Arbeitsgewohnheiten. Mit steigender Wochenstundenzahl stieg auch die 
Quecksilberbelastung im Blut an. Auch die Zahl der wöchentlich gelegten Amalgamfüllungen 
korrelierte positiv mit erhöhten Quecksilberwerten des Blutes. Eine steigende Anzahl an 
Berufsjahren (>10 Jahre) korreliert mit einem Quecksilberwerte von mehr 10 ng/ml Blut. 
Wenn ein Zahnarzt für längere Zeit in denselben Räumen praktizierte, so stieg auch die 
Wahrscheinlichkeit für Quecksilberwert, die über 10 ng Hg/ml Blut liegen. 
Brooks [20] untersuchte die Quecksilberbelastung von Haaren, Blut und Urin von 54 
Zahnärzten und Helferinnen. Die Werte bei Zahnärzten waren nicht erhöht, jedoch konnten 
für die Helferinnen erhöhte Werte festgestellt werden. Der Autor weist darauf hin, dass 
Helferinnen, die neu im Beruf sind, oft noch keine Unterrichtung über die Gefahren, die von 
Quecksilber ausgehen, erhalten haben. Hier muss der Zahnarzt seiner Sorgfaltspflicht 
nachkommen und die Berufsanfänger unmissverständlich auf diese Gesundheitsrisiken 
hinweisen. 
Die Studie von Harris [83] untersuchte den Zusammenhang zwischen erhöhten 
Quecksilberwerten im Urin von Zahnärzten und deren ZMA und der Art des Bodenbelags in 
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der Praxis und der Technik der Amalgamverarbeitung. 51% der untersuchten Praxen waren 
mit Teppichboden ausgestattet, 49% hatten Fliesen. 63,2% der Praxen verwendeten loses 
Quecksilber und 36,8% verwendeten Amalgamkapseln. Werden Amalgamkapseln verwendet, 
sind die Quecksilberwerte der Luft geringer. Die unterschiedlichen Bodenbeläge beeinflussen 
den Quecksilberwert der Luft weniger. 62,5% der Zahnärzte, die Amalgamkapseln 
verwenden, haben eine normale Quecksilberausscheidung im Urin. Wurde loses Quecksilber 
verwendet, wiesen nur 37,5% der Zahnärzte eine normale Quecksilberausscheidung im Urin 
auf. 
Carrel [36] untersuchte die Akkumulation von unedlen Metallen im menschlichen Körper an 
drei Gruppen von Versuchspersonen: Zahnmedizinstudenten im ersten Semester, Zahnärzten 
mit über 20 Jahren Berufserfahrung und einer Kontrollgruppe von Personen ohne beruflichen 
Quecksilberkontakt. Die Serumwerte für Kupfer, Zink und Quecksilber lagen alle unterhalb 
der Grenzwerte. Auch in einer früheren Studie des gleichen Autors konnte keine 
gesundheitsgefährdende Belastung für die gleichen Kontrollgruppen festgestellt werden [37]. 
Eine schwedische Studie erfasste die Quecksilberbelastung der Luft sowie im Urin und Blut 
von je zehn Zahnärzten, ZMA und Zahntechnikern [66]. Im Arbeitsbereich der Zahntechniker 
stieg der Luftwert kurzzeitig an. Im Arbeitsbereich des Zahnarztes lagen alle Werte im 
Normbereich. Keine der untersuchten Personen wies erhöhte Quecksilberwerte im Urin und 
Blut auf. 
Die Ergebnisse dieses Abschnitts fasst Tabelle 8 zusammen. Nahezu alle Autoren setzen AAS 
zum Quecksilbernachweis ein, nur Lenihan [148] verwendet die Neutronen-
Aktivierungsanalyse, Schneider [224] erläutert sein Analysenverfahren nicht. 
Tabelle 8: Zusammenfassung der Ergebnisse der Literaturrecherche zu Human-
Biomonitoring-Daten zu Quecksilber bei zahnärztlichem Personal. 
Literatur Angegebener Grenzwert Festgelegt 
durch 
Ergebnis 
[180] 50 µg Hg/l Urin Keine Angabe Überschreitung des Grenzwerts 
bei 4,9% der untersuchten 
Zahnärzte 
Mittelwert 14,2 µg Hg/l Urin 
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Literatur Angegebener Grenzwert Festgelegt 
durch 
Ergebnis 
[128] Normale 
Quecksilberkonzentration: 
bis zu 20 µg Hg/l Urin 
Maximal erlaubte 
Quecksilberkonzentration: 
150 µg Hg/l Urin 
 
Andere Autoren Keine Überschreitung der 
maximal erlaubten Konzentration 
(Werte der Zahnärzte zwischen 3 
und 136,6 µg Hg/l Urin)  
[148] 50 µg Hg/m3 Luft Keine Angabe Überschreitung in 6 von 62 
Zahnarztpraxen, Maximalwert: 
250 µg Hg/m3 Luft 
[40] Keine Angabe Keine Angabe Konzentration von anorganischem 
Quecksilber bei Zahnärzten höher 
als bei Kontrollpersonen 
[39] 100 µg Hg/l Blut Andere Autoren Keine Überschreitung, 
Mittelwert: 6,1 µg Hg/l Blut 
[167] 50 µg Hg/m³ Luft (TWA) 
 
ACGIH In der Nähe der Klimaanlage: 
83 µg Hg/m³ Luft 
Maximalwert im Atembereich des 
Zahnarztes: 
64 µg Hg/m³ Luft 
[167] Keine Angabe 
 
Keine Angabe Zahnärzte: 
20,4 µg Hg/24h-Urin 
Studenten: 
12,02 µg Hg/24h-Urin 
[224] 30 µg Hg/l Urin bei 
beruflicher Exposition 
Keine Angabe Zahnärztliches Personal: 
Mittelwert 37,6 µg Hg/l Urin 
 10 µg Hg/l Urin ohne 
berufliche Exposition 
Andere Autoren Kontrollpersonen:          
Mittelwert 11,1 µg Hg/l Urin 
[17] 15 µg Hg/l Blut Autor Zahnärzte: 
Mittelwert: 8,5 µg Hg/l Blut 
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Literatur Angegebener Grenzwert Festgelegt 
durch 
Ergebnis 
[12] Normale 
Quecksilberkonzentration: 
bis zu 5 µg Hg/l Blut 
Vergiftungserscheinungen 
ab 100 µg Hg/l Blut 
möglich 
 
Andere Autoren Normale 
Quecksilberkonzentration bei 
77% der untersuchten Zahnärzte 
86% der Zahnärzte mit Werten 
über 30 µg Hg/l Blut arbeiten 
mehr als 30 Stunden pro Woche 
[36] 10 µg Hg/l Blut Andere Autoren Zahnärzte mit über 20 Jahren 
Berufserfahrung: 
11,3 µg Hg/l Blut 
Studenten: 
8,2 µg Hg/l Blut 
Kontrollgruppe: 
7,2 µg Hg/l Blut 
[20] 50 µg Hg/m³ Luft WHO Werte zwischen 1-44 µg Hg/m³ 
Luft 
 50 µg Hg/g Haare Andere Autoren Zahnärzte: 
0,5-16,6 µg Hg/g Haare 
ZMA: 
1,0-11,6 µg Hg/g Haare 
Kontrollgruppe: 
0,37-1,6 µg Hg/g Haare 
 200-600 µg Hg/l Blut Andere Autoren Alle Gruppen: 
0-700 µg Hg/l Blut (keine 
genaueren Angaben) 
 10 µg Hg/l Urin ohne 
berufliche Exposition 
Andere Autoren Zahnärzte: 
4,0-63,2 µg Hg/l Urin 
ZMA: 
0-218 µg Hg/l Urin 
Kontrollgruppe: 
0-35,7 µg Hg/l Urin 
[83] 50 µg Hg/m³ Luft Keine Angabe Keine Überschreitung 
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Literatur Angegebener Grenzwert Festgelegt 
durch 
Ergebnis 
[66] 50 µg Hg/m³ Luft Andere Autoren Keine Überschreitung 
 300 µg Hg/l Urin Andere Autoren Keine Überschreitung 
 70 ng Hg/g Blut Andere Autoren Keine Überschreitung 
 
3.2.1.5 Mercurialismus 
Am häufigsten finden sich in der Literatur Berichte über Vergiftungserscheinungen durch 
elementares Quecksilber, dem Mercurialismus. Die klassischen Symptome des 
Mercurialismus sind Müdigkeit, Gingivitis, Intentionstremor, Sprachstörungen, 
Veränderungen der Handschrift, motorische und sensorische Nervenerkrankungen, 
Augenerkrankungen und Erethismus [13, 46, 78, 161, 163, 168, 185, 222, 237]. Letzteres ist 
ein bizarres psychologisches Phänomen, das durch das Verhalten des „verrückten 
Hutmachers― aus dem Roman „Alice im Wunderland― von Lewis Carroll klassifiziert wird 
[72, 237] und durch akute Irritabilität, ungewöhnliche Scheu und Überreaktionen auf Kritik 
gekennzeichnet ist [222]. Des Weiteren wird von metallischem Geschmack im Mund, fötidem 
Atem, Beinödemen, Übelkeit, Erbrechen, Nierenversagen und Tod berichtet [13, 78, 162]. 
Cook und Yates [43, 247] beschreiben den Fall einer 42-jährigen Zahnarzthelferin, die nach 
20 Jahren der Quecksilberexposition an den Folgen eines nephrotischen Syndroms verstarb. 
Post mortem wurden in den Nieren hohe Quecksilberwerte nachgewiesen, die auf eine 
vorausgegangene Quecksilberintoxikation hinwiesen. Ähnliches wurde auch nach dem Tod 
eines Zahnarztes beschrieben: auch hier konnte eine Quecksilberakkumulation in der Niere 
festgestellt werden [76]. 
Neurologische Symptome standen im Vordergrund der Beschwerden der 
Quecksilbervergiftung eines weiteren Zahnarztes [104]. Dieser begab sich zunächst wegen 
einer vermuteten Depression in psychologische Behandlung, die jedoch ohne Erfolg blieb. 
Nach einem Jahr stellte sich ein Kribbeln und Taubheitsgefühl der Beine ein. Schließlich 
konnte er nicht mehr zwischen kalt und heiß unterscheiden. Ein Neurologe stellt die Diagnose 
einer sensorischen Polyneuropathie der unteren Extremität. Da sich die Symptome weiter 
verschlimmerten und auch die Hände in Mitleidenschaft gezogen wurden, wurde eine 
toxische Polyneuropathie in Betracht gezogen. Es wurden abnorm hohe Quecksilberwerte im 
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Urin festgestellt (33-40 µg/l). Am Nervus peroneus konnte sowohl am linken als auch am 
rechten Bein kein sensorisches Aktionspotential ausgelöst werden. Nach einer Behandlung 
mit Penicillamine, einem Chelationspräparat, bildeten sich alle Symptome im Laufe eines 
Jahres zurück. 
Durch ein versehentliches Verschütten von Quecksilber und unzureichende Entfernung des 
verschütteten Quecksilbers kam es in einer Praxis bei allen Angestellten zu 
Vergiftungserscheinungen, die von Kopfschmerzen, Übelkeit, Irritabilität, Handtremor bis zu 
Sehstörungen und Gedächtnisverlust reichten. Die verantwortliche Helferin war unzureichend 
ausgebildet, konnte die Gefahr, die von Quecksilber ausgeht, nicht einschätzen und berichtete 
aus Angst vor einer Kündigung nicht über ihr Missgeschick [169]. Die Urinwerte erreichten 
bis zu 424 µg Hg/ g Kreatinin. Durch schlechte Quecksilberhygiene kam es in einer weiteren 
Praxis zu systemischen Reaktionen, die durch Quecksilber in den Bodenritzen hervorgerufen 
wurden [197]. 
In einer Zahnarztpraxis im US-Bundesstaat Utah erlitten zwei Zahnärzte eine 
Quecksilbervergiftung [163]. Zunächst bemerkte einer von ihnen eine extreme Müdigkeit und 
Nackenschmerzen. Es bestand ein leichtes Ödem einer Hand, die sich heiß anfühlte und 
schmerzte. Später kam es zu einem Taubheitsgefühl dieser Hand. Im weiteren Verlauf 
entwickelte sich ein Ulkus am linken Bein, mit dem das Fußpedal des Amalgammischers 
bedient wurde. Auch der zweite Zahnarzt dieser Praxis entwickelte zunächst eine depressive 
Niedergeschlagenheit, gefolgt von einem Taubheitsgefühl an Füßen und Zehen. Einige Tage 
später bemerkte er einen Kopftremor und Nackenschmerzen. Der Quecksilbergehalt der 
Raumluft lag bei 0,150 mg Hg/m³. Der Quecksilbergehalt der Teppiche war so hoch, dass er 
nicht gemessen werden konnte. Auch die Quecksilberwerte des Urins lagen außerhalb des 
messbaren Bereichs. Die Quecksilberquelle war ein Amalgammischer, aus dem 
überschüssiges Quecksilber heraus tropfte. 20 Monate nach Beseitigung der Ursache waren 
die Symptome wieder weitgehend verschwunden. 
Ein Zahnarzt begab sich wegen eines „nervösen Erschöpfungszustandes― in Behandlung 
[197]. Da sich die Symptome nicht besserten, wurde die Frage nach einer möglichen 
Quecksilberintoxikation gestellt. Die Quecksilberausscheidung im Urin lag bei 132 µg Hg/l 
Urin. Die neurologische Untersuchung ergab die Diagnose Erethismus mercurialis mit 
feinschlägigem Tremor mercurialis. Der gleiche Autor berichtet auch über die ZMA des 
untersuchten Zahnarztes, die vor allem über migräneartige Kopfschmerzen klagte. Auch bei 
ihr konnte ein Erethismus mercurialis mit feinschlägigem Tremor mercurialis festgestellt 
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werden. In den Praxisräumen konnte ein Quecksilbergehalt der Luft von 0,175 mg/m³ 
gemessen werden. 
Ein weiterer Fall einer Quecksilbervergiftung wurde durch einen Augenarzt diagnostiziert, der 
bei einem Zahnarzt eine Pigmentierung der Retina und der Linse feststellte [242]. Smith [230] 
berichtet über einen Fall, bei dem sich ein Zahnarzt wegen Handtremor, Verlust der 
motorischen Kontrolle, dem Gefühl von Gleichgültigkeit und Sehstörungen in Behandlung 
begab. Der Augenarzt äußerte anhand der Linsentrübung den Verdacht auf eine 
Metallvergiftung. Die Urinuntersuchung zeigte einen Quecksilberwert von über 300 µg Hg/l 
Urin. Der Autor berichtet auch über zwei weitere Fälle: bei einem 61-jährigen Zahnarzt traten 
Schwäche, Verdauungsprobleme, nervöse Verstimmungen, Handtremor und gerötete 
Handflächen auf. Er hatte einen gesteigerten Speichelfluss und klagte über einen metallischen 
Geschmack. Die Urinanalyse wies einen Quecksilberwert von 48 µg Hg/ l Urin auf. Der 
zweite Fall war ein Zahnarzt, der ein makulopapulösen Rash der Unterschenkel entwickelte. 
Auch er hatte einen Handtremor. Des Weiteren diagnostizierte ein Internist eine 
Muskelschwäche, eine verwaschene Sprache, eine Ptosis des linken Augenlids, eine Rötung 
der Handflächen und Adipositas. Im 24-h-Urin wurde 86 µg Hg/24 h nachgewiesen und die 
vom Autor angegebene Norm von 30 µg Hg/24 h überschritten. Der Autor macht keine 
Angaben zur Quelle des Grenzwerts. 
Zwei Zahnärzte mit systemischen Reaktionen werden von Symington [232] beschrieben. 
Beide hatten die Angewohnheit mit quecksilberverschmutzten Fingern zu rauchen, wodurch 
Quecksilber erhitzt und Quecksilberdampf inhaliert wurde. Bei beiden wurden in Haaren und 
Nägeln erhöhte Quecksilberwerte gemessen. 
Ein Zahnarzt und dessen ZMA pressten überschüssiges Quecksilber aus frisch angemischten 
Amalgam aus und dieses tropfte dann auf den Boden in die Nähe eines Heizgeräts [185]. 
Beide klagten über gesteigerten Speichelfluss, Handtremor, Schlaflosigkeit und Irritabilität. 
Der Quecksilbergehalt des Fingernagels des Zahnarztes betrug 558 ppm und 171 ppm am 
Haupthaar. Auch die Werte der Helferin waren erhöht (Fingernagel 286 ppm, Haupthaar 50,8 
ppm).  
Die in diesem Anschnitt beschriebenen Publikationen sind in Tabelle 9 zusammengefasst. 
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Tabelle 9: Zusammenfassung der Ergebnisse der Literaturrecherche zum Mercurialismus. 
Literatur Fallbeschreibung Angegebener Grenzwert / 
Kontrollwert 
Festgelegt 
durch 
Ergebnis Hg-Nachweis durch 
[43] Tod einer ZMA durch 
nephrotisches Syndrom 
Post-mortem Hg-Werte in 
Kontrollnieren: 2-9 ppm 
Untersuchung Post-mortem Hg-Wert in 
der Niere einer ZMA: 
520 ppm Hg 
Autopsie 
[76] Tod eines Zahnarztes 2,75 ppm Hg  Andere Autoren Post-mortem Hg-Wert in 
der Niere eines Zahnarztes: 
65 ppm Hg 
Autopsie 
[104] Chronische Vergiftung 
eines Zahnarztes durch 
elementares Hg 
30 µg Hg/l Urin bei 
beruflicher Exposition 
Andere Autoren 33-40 µg Hg/l Urin Keine Angabe 
[169] Kopfschmerzen, Übelkeit, 
Irritabilität und 
Handtremor bei zwei 
Zahnärzten und zwei ZMA 
durch verschüttetes Hg 
8 µg Hg/ g Kreatinin ohne 
berufliche Exposition 
Andere Autoren 217-424 µg Hg/g Kreatinin AAS 
  50 µg Hg/m
3
 Luft Keine Angabe 5 Tage nach dem Vorfall: 
20-30 µg Hg/m
3
 Luft 
Messung in unmittelbarer 
Bodennähe:  
200 µg Hg/m
3
 Luft 
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Literatur Fallbeschreibung Angegebener Grenzwert / 
Kontrollwert 
Festgelegt 
durch 
Ergebnis Hg-Nachweis durch 
[197] Feinschlägiger Tremor 
mercurialis bei einem 
Zahnarzt und einer ZMA, 
begleitet von vegetativen 
Symptomen 
Amerikanischer Grenzwert: 
100 µg Hg/m
3
 Luft 
Russischer Grenzwert: 
10 µg Hg/m
3
 Luft 
Andere Autoren Hg-Gehalt der Raumluft: 
175 µg Hg/m³ Luft 
Bei Verarbeitung von 
Amalgam: 
350-400 µg Hg/m³ Luft 
Nach Arbeitsplatzsanierung: 
100 µg Hg/m³ Luft 
Quecksilber-
Prüfröhrchen 
  10 µg Hg/l Urin 
20 µg Hg/l Urin 
 
Andere Autoren Zahnarzt: 132 µg Hg/l Urin 
ZMA: keine Angabe 
 
[163] Extreme Müdigkeit, 
Nackenschmerzen, leichtes 
Handödem, Taubheit der 
Finger, Ulkus des linken 
Beins bei einem Zahnarzt 
Plötzliche Taubheit in 
Zehen und Füßen, 
verminderter Kniereflex, 
metallischer Geschmack, 
Tremor bei einem weiteren 
Zahnarzt 
50 µg Hg/m³ Luft (TWA) OSHA Hg-Gehalt der Raumluft: 
150 µg Hg/m³ Luft 
 
Keine Angabe 
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Literatur Fallbeschreibung Angegebener Grenzwert / 
Kontrollwert 
Festgelegt 
durch 
Ergebnis Hg-Nachweis durch 
[242] Pigmentierung der Linse 
und der Retina eines 
Zahnarzt durch 
Mercurialismus vermutet 
Keine Angabe Keine Angabe Zahnarzt: 2,5-fache Menge 
Hg im Körper des nicht 
näher spezifizierten 
Grenzwerts 
Keine Angabe 
[230] Zahnarzt 1: Handtremor, 
Verlust der motorischen 
Kontrolle, 
Linsenveränderung 
Zahnarzt 2: 
Schwächegefühl, 
Verdauungsstörungen, 
Durchfall, gerötete 
Handflächen, metallischer 
Geschmack 
Zahnarzt 3: 
Muskelschwäche, 
verwaschene Sprache, 
Ptosis 
50 µg Hg/m³ Luft (TWA) 
 
 
 
 
 
 
Keine Angabe Zahnarzt 1: 400 µg Hg/m³ 
Luft 
Zahnarzt 2: 300 µg Hg/m³ 
Luft 
Zahnarzt 3: 60 µg Hg/m³ 
Luft 
Keine Angabe 
  20 µg Hg/l Urin 
30 µg Hg/24h-Urin 
 
Keine Angabe Zahnarzt 1: 300 µg Hg/l 
Urin 
Zahnarzt 2: 48 µg Hg/l Urin 
Zahnarzt 3: 86 µg Hg/24h-
Urin 
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Literatur Fallbeschreibung Angegebener Grenzwert / 
Kontrollwert 
Festgelegt 
durch 
Ergebnis Hg-Nachweis durch 
[232] Zahnarzt 1: Fingertremor, 
Visusverschlechterung, 
Störungen des 
Kurzeitgedächtnisses, 
Irritabilität 
Zahnarzt 2: Fingertremor, 
Koordinationsstörungen 
der Gliedmaße, Übelkeit, 
Sehstörungen, Irritabilität 
50 µg Hg/m³ Luft 
 
Keine Angabe Zahnarzt 1: 
2-8 µg Hg/m³ Luft 
150 µg Hg/m³ Luft während 
der Amalgamverarbeitung 
Zahnarzt 2: 
5 µg Hg/m³ Luft 
300 µg Hg/m³ Luft während 
der Amalgamverarbeitung 
AAS 
 
 
[185] Gesteigerter Speichelfluss, 
Handtremor, 
Schlaflosigkeit, Irritabilität 
bei einem Zahnarzt und 
einer ZMA 
Kontrollgruppe: 
Nägel 5,1 ppm Hg 
Haar 8,8 ppm Hg 
Untersuchung Zahnarzt: 
Nagel 558 ppm Hg 
Haar 171 ppm Hg 
ZMA: 
Nagel 286 ppm Hg 
Haar 50,8 ppm Hg 
Neutronen-
aktivitätsanalyse 
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3.2.1.6 Sensibilisierungen / Allergien 
Sowohl Quecksilber [11, 38, 156] als auch die weiteren Inhaltsstoffe des Amalgams, wie 
Silber, Zinn, Kupfer, können eine Sensibilisierung oder eine allergische Reaktion auslösen 
[190]. Allerdings sind Allergien durch Quecksilber und Amalgam selten [6, 13, 79, 117]. 
Eine ZMA, die Amalgam mit bloßen Händen berührte, wies ein chronisches vesikuläres 
Ekzem des rechten Daumens auf [73]. Ein Zahnarzt, der direkten Hautkontakt zu Amalgam 
hatte, zeigte ein Erythem mit Juckreiz und Bläschen an den Fingern, das sich auch über die 
Handrücken und die Handinnenflächen erstreckte [4]. Beide reagierten im Patch-Test auf 
metallisches Quecksilber. 
In den Jahren 1974-1990 wurde in einer finnischen Hautklinik bei insgesamt 3.713 Patienten 
ein Patch-Test durchgeführt. Zwei von ihnen hatten nachweislich eine Quecksilberallergie 
[124]. In der Studie von Rudzki wurden 92 Zahnärzte untersucht. Fünf (5,4%) von ihnen 
reagierten im Patch-Test positiv auf Quecksilberchlorid [215]. Djerassi untersuchte 300 
Personen, von denen 53 (17,6%) allergisch auf Amalgam reagierten [50]. Kanerva 
untersuchte 4.000 Patienten. 10,3% von ihnen hatten eine allergische Reaktion gegen 
Quecksilber [127]. Eine Untersuchung von Zahnmedizinstudenten ergab, dass mit steigender 
Semesterzahl auch die Zahl der Studenten steigt, die im Patch-Test positiv auf 
Quecksilberchlorid reagieren [243]. Im ersten Studienjahr wiesen 2% der Studenten eine 
Quecksilbersensibilisierung auf und im fünften Studienjahr waren es 10,8%. 
In der Studie von Miller wurden ebenfalls Zahnmedizinstudenten aus verschiedenen 
Semestern untersucht. Hier konnte kein Anstieg der sensitiven Personen bei steigender 
Semesterzahl festgestellt werden [171]. Bei einem Patch-Test einer japanischen Studie, der 
bei zwölf Zahnmedizinstudenten durchgeführt wurde, reagierte einer gegen 
Quecksilberchlorid [129]. 
Die Ergebnisse einer Untersuchung von 73 Zahnärzten im Kammerbereich Westfalen-Lippe 
zeigen eine Quecksilberallergie bei 10 bis 20% [61]. 
Tabelle 10 gibt einen Überblick über die Ergebnisse der beschriebenen Studien. 
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Tabelle 10:  Zusammenfassung der Ergebnisse der Literaturrecherche zu Sensibilisierungen / 
Allergien durch Quecksilber. 
Literatur Ergebnis Nachweis 
[4] Hg-Allergie bei einem Zahnarzt und einer ZMA Patch-Test 
[124] Hg-Allergie bei einer ZMA und einem Zahntechniker Patch-Test 
[215] Hg-Chlorid-Allergie bei 5 Zahnärzten Patch-Test 
[50] Hg-Allergie bei 53 Personen des zahnärztlichen Personals Epikutan-Test 
[127] Hg-Allergie bei 10,3% von 4000 untersuchten Personen Patch-Test 
[243] Hg-Allergie bei 2,0% der 98 Studenten des 1. Studienjahrs 
Hg-Allergie bei 5,2% der 97 Studenten des 2. Studienjahrs 
Hg-Allergie bei 4,1% der 98 Studenten des 3. Studienjahrs 
Hg-Allergie bei 10,3% der 29 Studenten des 4. Studienjahrs 
Hg-Allergie bei 10,8% der 74 Studenten des 5. Studienjahrs 
Patch-Test 
[171] Hg-Allergie bei 31,4% der 51 Studenten des 1. Studienjahrs 
Hg-Allergie bei 26,9% der 52 Studenten des 2. Studienjahrs 
Hg-Allergie bei 32,4% der 37 Studenten des 3. Studienjahrs 
Hg-Allergie bei 38,7% der 31 Studenten des 4. Studienjahrs 
Patch-Test 
[129] Hg-Allergie bei 5 Zahnmedizinstudenten Patch-Test 
[61] Hg-Allergie trat bei einem Teil der 73 untersuchten Zahnärzte 
auf, genaue Zahlen werden nicht genannt 
Epikutan-Test 
 
3.2.1.7 Neurologische Symptome 
Neurotoxische Reaktionen von Quecksilber werden ab Quecksilberdampfwerten von 80 µg 
Hg/m³ Luft beobachtet [244]. Dies entspricht einem Wert von 100 µg Hg/g Kreatinin. Bei 
diesen Werten treten neurologische Anzeichen einer Quecksilberintoxikation und eine 
Proteinurie auf. Bei Werten zwischen 25 und 80 µg Hg/m³ Luft bzw. 30 und 100 µg Hg/g 
Kreatinin kann es zur Ausbildung subklinischer Symptome wie Tremor und reduzierter 
Nervenleitgeschwindigkeit kommen. 
In den letzten Jahren wurde immer häufiger die Frage gestellt, ob nicht auch eine 
Langzeitbelastung mit niedrigen Quecksilberdosen (unter den oben angegebenen 
Grenzwerten) zu einer schwachen Symptomatik führen kann, die als Micromercurialismus 
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bezeichnet wird [72, 95, 168]. Dies kann mittels geeigneter neurophysiologischer Tests 
nachgewiesen werden. 
In einer Studie aus dem Jahr 1992 wurden 98 Zahnärzte und eine Kontrollgruppe von 54 
Personen ohne berufliche Quecksilberexposition untersucht. Die Zahnärzte waren im 
Durchschnitt einer Quecksilberdampfkonzentration von 0,014 mg/m³ Luft ausgesetzt. Im 
Mittel waren sie fünfeinhalb Jahre im Beruf. Die Quecksilberkonzentration im Blut der 
Zahnärzte betrug im Mittel 9,8 µg Hg/l Blut. In neurophysiologischen Tests schnitten die 
Zahnärzte durchschnittlich um 13,9% schlechter ab als die Kontrollpersonen [182]. 
Geringfügige Verhaltensänderungen konnten sogar bei Zahnärzten und ZMA, die weniger als 
4 µg Hg/l im Urin hatten, festgestellt werden. Schwache subklinische Veränderungen von 
Symptomen, der Stimmungslage, der motorischen Funktion und des Erinnerungsvermögens 
waren zum einen von der Gesamtkörperbelastung mit Quecksilber abhängig und zum andern 
von kürzlicher Belastung [52]. 
Eine weitere Studie untersuchte eine Gruppe von Zahnärzten mit einer mittleren 
Quecksilberkonzentration im Urin von 36 µg Hg/l und verglich die Ergebnisse mit einer 
Kontrollgruppe von 20 Zahnärzten, bei denen kein Quecksilber im Urin nachgewiesen werden 
konnte [53]. Die Gruppen unterschieden sich vorrangig im Alter, der Häufigkeit des 
Alkoholkonsums und der Verwendung von Stickoxid. In der Gruppe der Exponierten konnten 
präklinische Symptome wie schlechtere Konzentrationsfähigkeit, emotionale Labilität, 
somatosensorische Irritationen und Gemütsverstimmungen mittels neurophysiologischer Tests 
nachgewiesen werden. Zahnärzte mit noch geringeren Quecksilberwerten in Urin (5 µg/l) und 
in der Raumluft ihrer Praxis (3 µg /m³) hatten in neurophysiologischen Tests die gleichen 
Ergebnisse wie die Kontrollgruppe [145]. Bei einer Untersuchung von 180 schottischen 
Zahnärzten lag der Quecksilbergehalt des Urins im Mittel bei 4 µg/l. Im Bereich, in dem 
Amalgam angemischt wurde, wurde ein Wert von 30 µg Hg/m³ Luft gemessen. Die Zahnärzte 
wiesen Veränderungen der psychomotorischen Antwort auf. Diese Veränderungen konnten 
jedoch nicht in direkten Zusammenhang mit den Quecksilberwerten des Urins gebracht 
werden [206]. 
Eine Meta-Analyse untersuchte 49 Publikationen. Bei einer mittleren Urinkonzentration von 
32 µg Hg/g Kreatinin wurden signifikante Auswirkungen auf die Leistung betreffend 
Aufmerksamkeit, Erinnerungsvermögen, Konstruktionsvermögen, sowie motorische 
Performance festgestellt. Es wird auch über ein gehäuftes Auftreten von Polyneuropathien 
und Karpaltunnelsyndrom in der Literatur berichtet [170].  
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Eine Studie untersuchte 298 Zahnärzte mittels Röntgenfluoreszenztechnik, die am 
Handgelenk und Kopf angewendet wurde [226, 227]. Auch hier wurden schwache graphische 
Dysfunktionen und höhere Werte für selbst diagnostizierte Gesundheitsprobleme festgestellt. 
Uzzell [237] untersuchte die Auswirkung einer chronischen Belastung mit geringen 
Quecksilberdosen auf neuropsychologische Funktionen, indem 13 ZMA mit 13 
Kontrollpersonen verglichen wurden. Dazu wurden mittels Röntgenfluoreszenztechnik die 
Quecksilberwerte des Kopfs gemessen (messbar ab 20 µg/g): während die Werte der ZMA 
zwischen 25-115 µg/g lagen, waren in der Kontrollgruppe keine Werte messbar. Allerdings 
handelt es sich bei der Röntgenfluoreszenztechnik nicht um eine anerkannte 
Untersuchungsmethode: sie wird im aktuellen Materialienband Mitteilung „Amalgam― der 
HBM-Kommission des Robert Koch-Instituts nicht erwähnt [138]. Die neuropsychologischen 
Tests ergaben, dass die intellektuellen Fähigkeiten durch die low-level-Exposition nicht 
beeinflusst wurden, jedoch wurde eine Verschlechterung des Kurzzeitgedächtnisses bemerkt. 
Die Reaktionszeit der nicht-dominanten Hand war bei den ZMA verlangsamt. 
Eine Studie aus Mexiko verabreichte zehn Zahntechnikern und fünf Zahnärzten ein 
Chelationspräparat (Dimercaptopropansulfonsäure – DMPS (Dimaval®) [77]. Es wurde die 
Quecksilberausscheidung im Urin gemessen und neurophysiologische Tests durchgeführt. Die 
mittlere Quecksilberausscheidung im Urin lag vor DMPS-Gabe bei den Zahntechnikern bei 
29,7 µg/l, bei den Zahnärzten bei 19,8 µg/l und damit deutlich höher als bei der 
Kontrollgruppe (3,00 µg/l). Nach DMPS-Gabe jedoch war die mittlere 
Quecksilberausscheidung im Urin bei Zahntechnikern um das 15-fache erhöht (481,0 µg/l) 
und bei den Zahnärzten um das Sechsfache (275,0 µg/l) verglichen mit den Werten der 
Kontrollgruppe (37,2 µg/l). Die Ergebnisse in den Reaktionstests verschlechterten sich mit 
erhöhter Quecksilberausscheidung im Urin. Auch Konzentrationstests wurden durch 
Quecksilber negativ beeinflusst. Die Stimmungslage verschlechterte sich ebenfalls nach 
gesteigerter Quecksilberexkretion. Allerdings kann DMPS nicht zum Nachweis der wahren 
internen Belastung verwendet werden. DMPS ist ein Chelatbildner, der alle Kationen und 
nicht selektiv Quecksilber bindet. Daher ist er nicht standardisierbar und auch nicht 
reproduzierbar [134]. 
Eine türkische Studie untersuchte 43 Personen aus dem zahnärztlichen Berufsfeld und 43 
Personen ohne beruflichen Quecksilberkontakt [7]. Die Quecksilberausscheidung im Urin und 
die Quecksilberwerte im Blut wurden gemessen und es wurden neuropsychologische Tests 
durchgeführt. Die Quecksilberbelastung war bei zahnärztlichem Personal höher als bei der 
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Kontrollgruppe. Hohe Quecksilberwerte des Urins korrelierten positiv mit einem schlechten 
Abschneiden in einem Gedächtnistest. Ebenso war eine hohe Quecksilberausscheidung im 
Urin mit Angst und Psychosen assoziiert. 
Ayer [8] überprüfte, ob zwischen den Quecksilberwerten im Blut von Zahnärzten und deren 
Fingerfertigkeit ein Zusammenhang besteht. Es wurde zwischen Zahnärzten unterschieden, 
die einen höheren Wert als 15 ng Hg/ml Blut hatten und solchen die unter diesem Wert lagen. 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen verringerter Fingerfertigkeit und erhöhten 
Quecksilberwerten im Blut festgestellt werden. 
Die Ergebnisse der genannten Veröffentlichungen fasst Tabelle 11 zusammen. AAS wird von 
nahezu allen Autoren zum Nachweis von Quecksilber eingesetzt. Ayer [8] macht keine 
Angaben zum eingesetzten Verfahren, bei Meyer-Baron [170] handelt es sich um ein Review. 
Tabelle 11:  Zusammenfassung der Ergebnisse der Literaturrecherche zu neurologischen 
Symptomen durch Quecksilber. 
Literatur Angegebener Grenzwert Festgelegt durch Ergebnis 
[244] Subklinische Symptome 
ab: 
25 µg Hg/m
3
 Luft 
30 µg Hg/g Kreatinin 
Neurotoxische Reaktionen 
ab: 
80 µg Hg/m
3
 Luft 
100 µg Hg/g Kreatinin 
WHO Nur Angabe der Grenzwerte 
[182] 50 µg Hg/m³ Luft (TWA) 
 
Keine Angabe Durchschnittliche Hg-
Belastung der Luft in der 
zahnärztlichen Praxis: 
14 µg Hg/m³ Luft 
Abschneiden in 
neurophysiologischen Tests bei 
Hg-Belastung schlechter als 
Kontrollgruppe 
[53] 25-50 µg Hg/l Urin Andere Autoren Durchschnittliche Hg-
Belastung der Zahnärzte: 
36 µg Hg/l Urin 
Abschneiden in 
neurophysiologischen Tests 
schlechter als Kontrollgruppe 
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Literatur Angegebener Grenzwert Festgelegt durch Ergebnis 
[145] 30 µg Hg/m³ Luft Andere Autoren Zahnärzte: 1,8 µg Hg/m³ Luft 
ZMA: 2,1 µg Hg/m³ Luft 
 50 nmol Hg/l Blut Andere Autoren Mittelwert Zahnarzt und ZMA: 
18 nmol Hg/l Blut 
 5 nmol Hg/mmol 
Kreatinin 
Andere Autoren Mittelwert Zahnarzt und ZMA: 
3 nmol Hg/mmol Kreatinin 
   Keine neurophysiologischen 
Veränderungen 
[206] 25 µg Hg/m³ Luft HSE (Health and 
Safety Executive) 
Überschreitung des Grenzwerts 
in 68% der untersuchten 
Zahnarztpraxen 
   Höhere Prävalenz von 
Gedächtnisstörungen als bei 
Kontrollgruppe 
[7] Keine Angabe Keine Angabe 2,18 nmol Hg/l Blut 
1,17 nmol Hg/mmol Kreatinin 
   Inverse Korrelation zwischen 
Hg-Konzentration im Urin und 
dem Erinnerungsvermögen 
[8] Normal:  
5-10 µg Hg/l Blut 
Toxische Erscheinungen:  
ab 100 µg Hg/l Blut 
Vollbild der Vergiftung: 
ab 400 µg Hg/l Blut 
Keine Angabe Höchster gemessener Wert: 
57 µg Hg/l Blut 
 
   Zahnärzte mit Werten über 15 
µg Hg/l Blut hatten die gleiche 
visuelle und motorische 
Koordination wie die 
Kontrollgruppe 
[52] 50 µg Hg/l Urin Keine Angabe Bei 0-4 µg Hg/l Urin 
Gemütsveränderungen und 
Beeinträchtigung der 
motorischen Funktion 
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Literatur Angegebener Grenzwert Festgelegt durch Ergebnis 
[170] 35 µg Hg/g Kreatinin 
100 µg Hg/l Urin 
 
ACGIH 
BAT-Wert, DFG 
(Deutsche 
Forschungs-
gemeinschaft) 
Bei einer mittleren Hg-
Konzentration von 32 µg Hg/g 
Kreatinin traten 
Verhaltensänderungen auf 
 100 µg Hg/m³ Luft 
 
25 µg Hg/m³ Luft 
MAK-Wert, DFG 
 
IPCS (International 
Programme on 
Chemical Safety 
Recommendation) 
 
 
3.2.1.8 Schwierigkeiten in der Schwangerschaft und Fertilitätsstörungen 
Eine Studie aus Polen beschäftigte sich mit Spontanaborten und Malformationen bei 45 
Zahnärztinnen und 36 ZMA. Insgesamt wurden 117 Schwangerschaften untersucht. Es wurde 
ein Zusammenhang zwischen erhöhten Quecksilberwerten der Haare und dem Auftreten von 
Fortpflanzungsstörungen in 28 Schwangerschaften festgestellt [228]. In 19 Fällen (16,2%) 
kam es zum Spontanabort, drei Frauen hatten eine Todgeburt (2,6%) und sechs Neugeborene 
(5,1%) hatten kongenitale Malformationen (fünfmal Spina bifida, einmal intra-atrialer 
Defekt). In der Kontrollgruppe hatten fünf Frauen einen ungewollten 
Schwangerschaftsabbruch, kongenitale Malformationen wurden nicht festgestellt. In der 
Gruppe der Frauen mit Quecksilberbelastung klagten 31,1% der insgesamt 45 Frauen unter 40 
Jahren über Menstruationsstörungen, wie unregelmäßige, schmerzhafte und hämorraghische 
Blutungen. In der Kontrollgruppe äußerten 19,0% (21 Frauen unter 40 Jahren) diese 
Beschwerden. Die Haaranalyse zählt jedoch zu den wissenschaftlich nicht begründeten 
Diagnosemethoden [136], wodurch die Ergebnisse in ihrer Aussagekraft abgeschwächt 
werden. 
Auch eine schwedische Studie befasste sich mit Spontanaborten und Malformationen bei 
Kindern von Zahnärztinnen (n=1.360), zahnmedizinischen Assistentinnen (n=6.340) und 
Zahntechnikerinnen (457) [55]. Verglichen wurden die Daten, die vom medizinischen 
Geburtenregister in Schweden erfasst werden, mit den Daten für alle Geburten in Schweden. 
Es wurden die Jahre 1976 und 1981 sowie der Zeitraum von 1982 bis 1986 betrachtet. Von 
8157 Neugeborenen hatten 372 (4,6%) kongenitale Malformationen. Dieser Wert lag leicht 
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unter der Zahl, die durch das Register für alle Geburten erfasst wurde. Oft handelte es sich 
hierbei um leichte Malformationen, wie präaurikuläre Anhängsel, Maldescensus testis oder 
das Ortolani-Phänomen (subluxierter Femurkopf). Malformationen kamen bei den Kindern 
der Zahnärzte, ZMA und Zahntechnikerinnen genauso häufig vor wie bei der 
Gesamtbevölkerung. Bei der Untersuchung des Geburtsgewichts war auffällig, dass Kinder 
von ZMA oft ein Geburtsgewicht von weniger als 2500 g hatten. Dies wird auf 
sozioökonomische Faktoren zurückgeführt, die jedoch nicht weiter untersucht wurden. 
In einer weiteren Studie wurde das zahnärztliche Personal (Zahnärzte und ZMA) in zwei 
Gruppen eingeteilt: zum einen Personen, die 0-40 Amalgamfüllungen pro Woche legten und 
zum anderen Personen, die mehr als 40 Amalgamfüllungen pro Woche legten. Es konnten 
keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen bezüglich der Abortrate festgestellt werden 
[19]. 
Auch Heidam [84] konnte keine erhöhte Abortwahrscheinlichkeit für zahnärztliches Personal 
feststellen. Eine Studie aus den USA untersuchte 418 Frauen, die im zahnärztlichen Bereich 
arbeiteten und in den vier Jahren vor der Untersuchung schwanger waren [210]. Die 
Auswirkung von Quecksilberdampf auf die Fertilität der Frauen sollte untersucht werden. In 
Telefoninterviews wurden sie nach der Art der Amalgamverarbeitung und der Zahl der 
Menstruationszyklen ab Einnahmebeginn des Kontrazeptivums bis zur Schwangerschaft 
gefragt. ZMA, die nicht mit Amalgam arbeiteten, dienten als Kontrollgruppe. Frauen mit 
hoher beruflicher Quecksilberexposition waren weniger fertil als die Kontrollgruppe. Die 
Fekundabilität (Wahrscheinlichkeit einer Empfängnis/Zyklus) war für Frauen, die mehr als 30 
Amalgamfüllungen pro Woche legten und in mindestens fünf Punkten eine schlechte 
Quecksilberhygiene aufwiesen, um 63% geringer als für nichtexponierte Frauen. Frauen mit 
geringer Exposition waren fertiler als nichtexponierte Frauen. 
Warfvinge beschreibt den Fall einer 30-jährigen Zahnärztin, die über ein Jahr hohen 
Quecksilberdampfwerten ausgesetzt war, da der Amalgamrüttler ein Leck hatte [241]. Bei ihr 
wurden Urinwerte von bis zu 60 µg Hg/l Urin (entspricht 42 µg Hg/g Kreatinin) gemessen. 
Der Höchstwert der Luft lag im Bereich des Amalgamrüttlers bei 840 µg Hg/m³. Während der 
Schwangerschaft wurde bei dem Fötus eine milde bilaterale Hydronephrosis diagnostiziert, 
die in den nachfolgenden Untersuchungen nicht mehr bestätigt werden konnte. Das Kind kam 
gesund zur Welt und bis zum Alter von zwei Jahren konnten keine Gesundheitsprobleme 
festgestellt werden. 
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Gelbier beschreibt den Fall einer 30-jährigen Zahnärztin, die ein frühgeborenes Baby mit 
Hirnschaden zur Welt brachte, das neun Tage nach der Geburt verstarb [69]. Während der 
Schwangerschaft lagen die Quecksilberwerte im Blut der Mutter zwischen 25 µg/l in der 
neunten Schwangerschaftswoche und 15 µg/l in der 35. Schwangerschaftswoche. Am achten 
Tag nach der Geburt lag der Quecksilberwerte im Blut des Babys bei 16 µg/l. Bei der 
Untersuchung der Praxisräume wurde am Boden ein Quecksilberwert gemessen, der um das 
26fache über dem TWA des HSE lag. Der Autor geht von einer möglichen Foetotoxizität 
durch Quecksilber aus. 
Tabelle 12 enthält eine Zusammenstellung der beschriebenen Ergebnisse. Die Autoren 
machen keine Angaben zum eingesetzten Verfahren zur Quecksilberbestimmung. 
Tabelle 12:  Zusammenfassung der Ergebnisse der Literaturrecherche zu Schwierigkeiten in 
der Schwangerschaft und Fertilitätsstörungen durch Quecksilber. 
Literatur Angegebener Grenzwert Festgelegt 
durch 
Ergebnis 
[228] Keine Angabe Keine 
Angabe 
Bei ungewollten Aborten von 
Zahnärztinnen und ZMA hohe 
Hg-Werte im Haar 
[55] Keine Angabe Keine 
Angabe 
Vermuteter Zusammenhang 
zwischen Hg-Exposition und 
kongenitalen Malformationen 
konnte nicht bestätigt werden 
[19] Keine Angabe Keine 
Angabe 
Keine erhöhte Abortrate bei 
Zahnärztinnen/ZMA, die mehr als 
40 Amalgamfüllungen pro Woche 
legen  
[84] Keine Angabe Keine 
Angabe 
Vermuteter Zusammenhang 
zwischen Hg-Exposition und 
erhöhter Abortrate konnte nicht 
bestätigt werden 
[210] Keine Angabe Keine 
Angabe 
Geringere Fekundabilität bei 
ZMA, die mehr als 30 
Amalgamfüllungen pro Woche 
legen und eine schlechte 
Quecksilberhygiene aufweisen 
Geringere Fertilität bei Frauen 
ohne Hg-Exposition als bei 
Frauen mit geringer Hg-
Exposition 
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Literatur Angegebener Grenzwert Festgelegt 
durch 
Ergebnis 
[241] 50 µg Hg/m³ Luft Keine 
Angabe 
840 µg Hg/m3 Luft an defektem 
Amalgamrüttler 
 Wenige µg Hg/g Kreatinin Keine 
Angabe 
42 µg Hg/g Kreatinin, gemessen 
bei Zahnärztin während der 
Schwangerschaft 
   Die Zahnärztin brachte ein 
gesundes Kind zur Welt 
[69] 50 µg Hg/m³ Luft (TWA) HSE Luftbelastung mit Hg in der 
Praxis betrug das 26-fache des 
TWA 
 150 µg Hg/m³ Luft (STEL) HSE Keine Angabe 
 50 µg Hg/l Blut (Grenzwert für 
Erwachsene) 
National 
Poisons 
Unit 
16 µg Hg/l Blut des Babys, 8 
Tage nach der Geburt 
 100 µg Hg/l Urin National 
Poisons 
Unit 
15-25 µg Hg/l Urin der Mutter 
   Kind verstarb 9 Tage nach der 
Geburt 
 
3.2.1.9 Nierenfunktionsstörungen 
Die Niere ist nach dem Gehirn das zweite Zielorgan, in dem Quecksilber akkumulieren kann 
[141, 244]. Immer wieder finden sich in der Literatur Hinweise auf eine Nephrotoxizität durch 
Quecksilber [41, 67, 79, 157, 162]. Alle Autoren geben als Ursache eine schlechte 
Quecksilberhygiene an. 
Bei der Autopsie eines plötzlich verstorbenen Zahnarztes wurden im Nierengewebe 
Quecksilberwerte von 65 ppm gefunden, normalerweise beträgt der Wert 2,75 ppm [76]. 
Jedoch kann es durch eine ständige Exposition von geringen Quecksilberdosen zu solch einer 
Akkumulation kommen. Nierenschäden durch Quecksilber werden meist an den Tubuli 
verursacht [76]. Der beschriebene Zahnarzt verstarb allerdings an einer malignen 
Nephrosklerose. Der in Abschnitt 3.2.1.5 beschriebene Fall einer ZMA, die nach 20 Jahren 
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der Quecksilberexposition plötzlich verstarb, lässt sich auf ein nephrotisches Syndrom 
zurückführen [43, 247]. 
Tabelle 13: Zusammenfassung der Ergebnisse der Literaturrecherche zu Nierenfunktions-
störungen durch Quecksilber. 
Literatur Fallbeschreibung Angegebener 
Grenzwert / 
Kontrollwert 
Festgelegt 
durch 
Ergebnis 
[76] Tod eines 
Zahnarztes 
2,75 ppm Hg Andere 
Autoren 
Post-mortem Hg-
Wert in der Niere 
eines Zahnarztes: 
65 ppm Hg 
[43] Tod einer ZMA 
durch 
nephrotisches 
Syndrom 
Post-mortem Hg-
Werte in 
Kontrollnieren: 
2-9 ppm Hg 
Untersuchung Post-mortem Hg-
Wert in der Niere 
einer ZMA: 
520 ppm Hg 
 
3.2.1.10 Todesfälle 
Zwei Todesfälle, bei denen Quecksilber wahrscheinlich eine Rolle spielte, wurden bereits in 
Abschnitt 3.2.1.5 beschrieben [43, 76, 247]. Untersuchungen von Zahnärzten zeigten, dass 
Zahnärzte eine höhere Lebenserwartung haben als die Allgemeinbevölkerung [166], gesünder 
sind als diese [189] und an den gleichen Ursachen versterben wie diese. 
3.2.1.11 Kanzerogenität 
In klinischen Studien konnte bisher kein Zusammenhang zwischen gesteigerter 
Quecksilberexposition und Karzinomen festgestellt werden [222]. Ahlbom [2] konnte 
nachweisen, dass Glioblastome bei Zahnärzten und Helferinnen doppelt so häufig vorkommen 
wie erwartet. Als ursächlicher Faktor wird unter anderem Amalgam vermutet. Allerdings 
wurden in dieser Studie keine Angaben über den Kontakt der betroffenen Personen zu 
zahnärztlichen Werkstoffen gemacht. 
3.2.1.12 Hirnschäden 
Zwei Studien weisen auf mögliche Hirnschäden durch Quecksilber hin. Quecksilber soll zu 
einer verfrühten Senilität führen [211, 212]. 
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3.2.2 Kunststoffe 
3.2.2.1 Einführung 
Auf Grund der hervorragenden ästhetischen Eigenschaften sind Kunststoffe in der 
Zahnmedizin sehr beliebt. In den Anfängen setzte man Polymethylmethacrylate (PMMA) ein, 
die wegen ihrer schlechten Materialeigenschaften durch Kompositmaterialien ersetzt wurden. 
Bei Kompositen handelt es sich um zusammengesetzte Werkstoffe, die aus einer Vielzahl von 
Materialien bestehen [85]. Einen Überblick gibt Tabelle 14. 
Tabelle 14: Typische Bestandteile eines Komposits nach [85]. 
Bestandteile der 
Kunststoffmatrix 
Abkürzung / Stoffe Chemische Bezeichnung 
Monomer Bis-GMA Bisphenol-A-Glycidyl-
Methacrylat 
UDMA Urethandimethacrylat 
Komonomer TEGDMA Triethylen-Glycol-
Dimethacrylat 
EGDMA Ethylen-Glycol-
Dimethacrylat 
Initiator (Autopolymerisat) Peroxide Benzoylperoxid 
Initiator (Photopolymerisat)  Kampferchinon 
Akzelerator  z.B. Dihydroxy-p-Toluidin 
Inhibitor  z.B. Eugenol 
Haftvermittler Silan z.B. Methacryloxypropyl-
trimethoxysilan 
Makrofüller Quarz, Glas, Keramik Lithium-Aluminium-Silikat 
Mikrofüller Feinstteiliges Siliziumdioxid z.B. pyrogenes 
Siliziumdioxid 
 
Neben diesen Materialien werden in diesem Kapitel auch die Materialien besprochen, die zur 
Schmelzkonditionierung notwendig sind. Hierdurch wird eine Oberflächenvergrößerung, ein 
Retentionsrelief und eine bessere Benetzbarkeit des Zahnschmelzes erreicht [85]. Der 
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Zahnschmelz wird zunächst mit Orthophosphorsäure zwischen 30 und 40 Gewichtsprozent 
angeätzt. Danach verwendet man ein Adhäsiv, um eine mikromechanische Haftung zu 
erzielen. Heute bestehen Adhäsivsysteme aus einem Konditionierer, einem Primer und einem 
Adhäsiv. Einen Überblick über die einzelnen Inhaltsstoffe gibt Tabelle 15. 
Tabelle 15: Bestandteile eines modernen Adhäsivsystems. 
Bestandteil des 
Adhäsivsystems 
Zusammensetzung 
Konditionierer Zitronensäure (10%ig), Phosphorsäure (10-40%ig), Salpetersäure (4%ig), 
Maleinsäure (2-4%ig), eventuell Komplexbildner wie 
Ethylendiamintetraacetat (EDTA) (5-16%ig) 
Primer Hydroxyethylmethacrylat (HEMA), Hydroxypropylmethacrylat (HPMA), 
Biphenyldimethacrylat (BPDM), Polyethylen-glycol-dimethacrylat 
(PEGDMA), Dipentaerytritolpentamethacryloyloxyphosphat (PENTA), 
Aceton, Alkohol 
Dentinadhäsiv 4-Methacryloyloxyethyl-trimellitat-anhydrit (4-META), N-Phenyl-glycin-
gylcidyl-methacrylat (NPGGMA), Polymethacrylat (PMMA), Bis-GMA, 
TEGDMA, UDMA, HEMA, PEGDMA 
Schmelzadhäsiv Niedrig visköses Dimethacrylat 
 
PMMA werden heute zur Herstellung von Prothesen und kieferorthopädischen Geräten 
verwendet [165, 222]. Sie bestehen aus Methylestern der Methacrylsäure, die sich durch 
Polymerisation verbinden [165]. Von diesen Inhaltsstoffen können theoretisch mehrere zu 
toxischen, allergischen, mutagenen oder kanzerogenen Reaktionen führen [85]. Da das 
zahnärztliche Personal sehr häufig direkten Kontakt zu den nicht ausgehärteten Substanzen 
hat, kann es als Risikogruppe angesehen werden [223]. Die Erhärtung wird chemisch, 
thermisch oder fotochemisch induziert. Jedoch erfolgt nie eine vollständige Polymerisation. 
Die Konversionsrate (in die Polymerisation eingehende Doppelbindungen) beträgt bei 
Kompositkunststoffen 35% bis 77% [222]. Aus dem Kunststoff wird der nicht in die 
Doppelbindung eingegangene eluierbare Restmonomeranteil freigesetzt. Chemisch ähnelt 
MMA lipophilen organischen Verbindungen, die zu bleibenden Schäden am zentralen 
Nervensystem (ZNS) führen können. Da MMA leicht die Haut penetriert, führt es zu 
Hautirritationen, Hautschäden und Kontaktallergien. Das Monomer zählt zu den leicht 
flüchtigen Stoffen, wodurch auch der Respirationstrakt nach Inhalation geschädigt werden 
kann [146]. Durch MMA kann es zu einer allgemeinen Reizung der Atemwege kommen, die 
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sich von der Nase über den Rachen bis in den Bronchialtrakt erstrecken kann. Besonders bei 
Rauchern können durch diese zusätzliche Belastung auch die Aleveolen geschädigt werden 
[143]. Auch kann über die Haut und die Atemwege eine Sensibilisierung erfolgen. 
Polymethyl-Methacrylat-Staub, der bei der Bearbeitung von Werkstücken entsteht, kann 
Allergien im Bereich der Atemwege verursachen. 
Der TLV für MMA liegt bei 307 mg/m³ Luft [222]. MMA ist leichtentzündlich. Der 
Flammpunkt liegt bei ca. 10 ºC. Gemäß § 20 der Gefahrstoffverordnung erhält MMA die 
Gefahrensymbole „leichtentzündlich― und „reizend― (Anhang 8.2). 
MMA soll von Zündquellen fern gehalten werden. Bei der Arbeit mit MMA darf nicht 
geraucht werden. MMA-Behälter müssen an einem gut belüfteten Ort aufbewahrt werden. Die 
Behälter für den täglichen Gebrauch an Arbeitsplätzen dürfen ein maximales 
Fassungsvermögen von einem Liter haben. Hautkontakt mit MMA ist zu vermeiden. Die 
Mischungen dürfen nur mit einem Spatel bearbeitet werden. Das Tragen von 
Schutzhandschuhen und Schutzkleidung und die Verwendung von Absauganlagen werden 
empfohlen. Das Ausbreiten der Monomerdämpfe über die Raumluft ist zu vermeiden, 
weshalb der Kunststoff in geschlossenen Gefäßen angemischt werden sollte. Wird die 
Arbeitsluft durch Absaug- oder Klimaanlagen wieder in den Arbeitsraum zurückgeführt, so 
muss ein Aktivkohlefilter vorgeschaltet sein. Nach dem Arbeitsende sollen Hände und 
Gesicht gründlich gewaschen werden [143]. 
Als Erste-Hilfe-Maßnahmen wird empfohlen, kontaminierte Kleidung sofort zu wechseln, bei 
Hautkontakt MMA sofort mit viel Wasser abzuwaschen. Bei Berührung von MMA mit den 
Augen sollen diese gründlich mit reichlich Wasser bei geöffnetem Lidspalt ausgespült und ein 
Augenarzt konsultiert werden. 
Nach Einatmen größerer Mengen sollte die betreffende Person sofort an die frische Luft 
gebracht und ein Arzt konsultiert werden. Wird MMA verschluckt, muss sofort ein Arzt 
hinzugezogen werden (Verpackung oder Gebrauchsanweisung mitnehmen) [143]. 
Einen Überblick über berufsbedingte Gesundheitsschäden durch Kunststoffe gibt Tabelle 16. 
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Tabelle 16: Mögliche human-toxikologische Wirkungen durch Kunststoffe und deren 
Bestandteile. 
Literatur Mögliche Wirkung Hervorgerufen durch 
[146] Neurologische Symptome wie Taubheit, 
Schmerzen, Weißwerden der Finger 
Hautläsionen 
Kontaktdermatitis 
Asthma 
MMA 
[117] Kontaktdermatitis MMA 
Bisphenol A 
Benzoylperoxid 
N,N-Dimethyl-4-Toluidine 
 Atemwegsbeschwerden Benzoylperoxid 
 Allergie 4-Tolyl-Diethanolamine 
[98] Allergische Kontaktdermatitis Bis-GMA 
TEGDMA 
HEMA 
[89] Allergische Kontaktdermatitis Haptene 
 Phototoxische Reaktionen UV-Licht 
 Photoallergische Reaktionen Eugenol 
P-Benzoesäure 
 Hyperreaktivität Monomer 
 Atopische Reaktionen Monomer 
 Parästhesien Monomer 
[87] Allergische Kontaktdermatitis Haptene 
 Berufsbedingte allergische Dermatosen Monomer 
[82] Typ-IV-Allergie 
Konjunktivitis 
Atemwegserkrankungen 
Rhinitis 
Methacrylate 
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Für die Hersteller der dentalen Kunststoffe gibt es bislang keine gesetzliche Verpflichtung, 
die einzelnen Komponenten eines Komposits aufzulisten. Hierdurch wird die korrekte 
Identifizierung eines Allergens zusätzlich erschwert. Auch findet man in der verfügbaren 
Literatur kaum Untersuchungen zur Toxizität von Dentinadhäsiven, Befestigungskompositen 
und Bracketklebern. Die Hersteller verfügen meist über ausführliche Prüfergebnisse, die 
jedoch nicht publiziert werden. Somit sind sie für die Öffentlichkeit nicht zugänglich [222]. 
3.2.2.2 Kutane Reaktionen 
3.2.2.2.1 Hautreaktionen 
Eine Datenerhebung mittels Fragebögen bei finnischen Zahntechnikern ergab, dass 
Zahntechniker, die mit Acrylaten arbeiten, eine höhere Prävalenz für Hauterkrankungen 
haben als die Allgemeinbevölkerung [179]. Von 192 Befragten hatten 69 zum Zeitpunkt der 
Studie Hautprobleme, 82 hatten im vergangenen Jahr Hautprobleme. Als Ursache wurde am 
häufigsten der Kontakt zu MMA und Cyanoacrylaten beschrieben. Die Prävalenz korreliert zu 
einem gewissen Teil mit direktem Kontakt zu den zahnärztlichen Materialien. Deswegen ist 
das Vermeiden von direktem Hautkontakt eine Möglichkeit, sich vor Hautproblemen zu 
schützen. 
Brown [21] nennt eine finnische Studie, die angibt, dass 42% der Zahnärzte Hand-
Dermatosen haben. 21,5% gaben an, dass dies durch den Umgang mit zahnärztlichen 
Materialien hervorgerufen wurde. 
Eine schwedische Studie untersuchte 587 Personen aus dem zahnärztlichen Arbeitsbereich 
und eine Kontrollgruppe von 585 Personen [153]. 20,2% der männlichen Zahnärzte 
berichteten über atopische Handdermatitis, ebenso 24,8% der weiblichen Zahnärzte und 
11,6% der ZMA. 9,4% der männlichen Kontrollpersonen und 9,6% der weiblichen 
Kontrollpersonen gaben an, an einer atopischen Dermatitis zu leiden. Die Symptomatik der 
Finger reichte von Kälteempfinden, Taubheit, Kribbeln und Blässe bis hin zu Schmerzen. Bei 
den Frauen konnte sowohl bei den Zahnärztinnen als auch in der Kontrollgruppe mit 
zunehmendem Alter auch eine Zunahme der atopischen Handdermatitis verzeichnet werden. 
In der Kontrollgruppe war der Zusammenhang etwas schwächer ausgeprägt. Die 
Handdermatitis war dann oft vorhanden, wenn ein Kindheitsekzem oder eine atopische 
Dermatitis vorlagen. Auch eine Verbindung zwischen Handdermatitis und Heuschnupfen 
konnte sowohl bei Zahnärzten als auch bei ZMA nachgewiesen werden. 82,1% der 
männlichen Zahnärzte, 67,6% der Zahnärztinnen und 89,6% der ZMA betrachteten ihre 
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Handdermatitis als arbeitsbedingt. In der Kontrollgruppe waren es 58.3% der Männer und 
39,2% der Frauen. Das zahnärztliche Personal, das angab, an einer Handdermatitis zu leiden, 
gab hierfür folgende Gründe an: 12,5% der Befragten erklärten die Hautreaktionen durch den 
Umgang mit zahnärztlichen Materialien, 7,1% nahmen als Ursache eine Allergie an. 
Chemikalien wurden von 2,7% als Ursache angesehen, 8,9% vermuteten Detergenzien als 
Grund [153]. 
Örtengren untersuchte 3082 Zahnärzte [188] hinsichtlich der Prävalenz von selbstberichteten 
Handekzemen und Hautsymptomen durch zahnärztliche Materialien. 45% berichteten über 
trockene rissige Haut der Hände. Bei Frauen fand sich dieses Symptom im Alter häufiger. Ca. 
14% berichten über Handekzeme während der letzten zwölf Monate. Zahnärzte, die nicht 
mehr berufstätig sind, haben weniger Handekzeme. Vergleicht man diese Studie mit anderen 
Studien, die den gleichen Fragebogen verwendet haben, so haben männliche Zahnärzte 
deutlich öfters Handekzeme als die Allgemeinbevölkerung. Für Frauen ist das Risiko in den 
letzten Jahren nicht angestiegen. 5% von insgesamt 1618 männlichen Zahnärzten berichten 
über Juckreiz der Hände nach Kontakt zu Kompositen und Bonding und 6% bei Kontakt zu 
anderen zahnärztlichen Materialien. 20% derer, die über Symptome bei Kontakt mit Bonding 
berichten, haben auch ähnliche Symptome, wenn sie mit anderen zahnärztlichen Substanzen 
in Kontakt kommen. 4% der Zahnärzte hatten während der letzten 12 Monate ein Handekzem, 
das mit weiteren Hautsymptomen einherging. 50% hatten Nasensymptome ohne erkältet zu 
sein und bei 15% wurde eine allergische Rhinitis ärztlich diagnostiziert. 5% hatten Asthma. 
Komposite wurden als Hauptursache für die Beschwerden vermutet. 
Die Ergebnisse dieses Abschnitts fasst Tabelle 17 zusammen. 
Tabelle 17: Zusammenfassung der Ergebnisse der Literaturrecherche zu Hautreaktionen 
durch Kunststoffe. 
Literatur Hautreaktionen durch Erfasst durch 
[179] MMA 
Cyanoacrylate 
Befragung von Zahntechnikern 
[21] MMA Andere Autoren (Review) 
[153] Zahnärztliche Materialien (nicht näher 
spezifiziert)  
Befragung von Zahnärzten und 
ZMA 
[188] Kompositmaterialien Befragung von Zahnärzten 
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In den folgenden beiden Abschnitten werden die wichtigsten kutanen Reaktionen 
differenziert, wobei zwischen irritativer und toxischer Kontaktdermatitis sowie der 
allergischen Kontaktdermatitis unterschieden wird. 
3.2.2.2.2 Irritative Kontaktdermatitis, toxische Kontaktdermatitis 
Hensten-Pettersen [86] beschreibt die irritative Kontaktdermatitis als akute toxische Reaktion 
gegen primäre Reizstoffe. Jede Person, die mit diesen Stoffen in Kontakt kommt, wird 
geschädigt. Die Reaktionen reichen von Erythemen bis hin zu Nekrosen. Wiederholter 
Kontakt mit geringen Mengen des Irritants über einen längeren Zeitraum kann schließlich zu 
einem Gewebsinsult führen. Die irritative Kontaktdermatitis ist nur durch Ausschlussdiagnose 
zu sichern. Häufig liegt das "Drei-Finger-Syndrom" vor, bei dem die ersten drei Finger einer 
Hand betroffen sind. Parästhesien treten in seltenen Fällen auf. Die irritative 
Kontaktdermatitis ist die häufigste berufsbedingte Hauterkrankung durch zahnärztliche 
Materialien [87] 
296 Personen aus dem zahntechnischen Bereich füllten einen Fragebogen aus [200]. 34% 
hatten Hautprobleme an der Hand und 17% hatten eine Dermatitis. 29% sahen ein 
Acrylmonomer als Grund für die Dermatitis an. Über Symptome wie Blässe, Taubheitsgefühl, 
Kältegefühl und Schmerzen in der dominanten Hand wurde berichtet. An mindestens einem 
dieser Symptome litten 25%. 27% hatten zwei oder mehr dieser Symptome, die häufiger bei 
Frauen als bei Männern vorkamen. Wurde das Monomer länger als eine Stunde pro Tag 
benutzt, kamen Hautreaktionen häufiger vor. Mit zunehmender Dauer der Berufstätigkeit 
stieg auch die Zahl der Hauterkrankungen. 43% der Befragten waren Atopiker. 
Eine Befragung von 787 dänischen Zahnärzten ergab, dass 37,8% Hautveränderungen hatten 
[178]. In 27,2% der Fälle waren diese Hautveränderungen berufsbedingt. Durch DMA 
verursachte Reaktionen sind vor allem an den Fingern (82%) und den Händen (21%) 
lokalisiert und durch trockene Haut (79%), Rötungen (74%), Risse (73%), Juckreiz (61%), 
Schmerzen (59%), Wunden (45%), Blasen (38%), Verdickung der Haut (43%) und reduzierte 
Sensibilität (25%) gekennzeichnet. 79% der Befragten gaben eine Besserung während ihres 
Urlaubs an. Die Reaktionen durch MA sind meist an den ersten drei Fingern der linken Hand 
bei Rechtshändern lokalisiert. 
Wrangsjö [246] untersuchte 174 Personen des zahnärztlichen Personals mittels Patch-Test. 
Bei 109 Patienten konnte eine Handdermatitis diagnostiziert werden. 67% (73 Personen) 
hatten eine irritative Kontaktdermatitis. 
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Bei der Untersuchung von 84 Personen aus dem zahnärztlichen Arbeitsfeld hatten zum 
Zeitpunkt der Studie alle Eruptionen an den Händen, die teilweise auch an den Unterarmen 
und im Gesicht lokalisiert waren [15]. 46,2% hatten eine irritative Kontaktdermatitis. 20,5% 
der Patienten mit irritativer Kontaktdermatitis waren Atopiker, wobei sich bei den 
Kieferchirurgen die größte Prävalenz vorfand. Als Hauptursache der Hautreaktionen wurde 
das Acrylmonomer angegeben.  
Eine schwedische Studie befasste sich mit Handekzemen bei 147 Zahnärzten [239]. Bei 67% 
(77% der Frauen; 55% der Männer) konnte eine irritative Kontaktdermatitis festgestellt 
werden. Dies wurde durch entsprechende klinischen Symptome, eine klinische Untersuchung 
und ein negatives Ergebnis im Patch-Test diagnostiziert. Hill [92] untersuchte 390 Personen 
aus dem zahnärztlichen Arbeitsfeld mittels eines Fragebogens, Patch-Test, Prick-Test und 
Radio-Allergo-Sorbent-Test (RAST-Test). 19,2% gaben im Fragebogen an, an einer 
Handdermatitis zu leiden. Von diesen Personen nahmen jedoch nur 70,7% an weiteren Tests 
teil. 90,6% wiesen eine irritative Kontaktdermatitis auf. 
Tabelle 18 fasst die Ergebnisse der beschriebenen Publikationen zusammen. 
Tabelle 18:  Zusammenfassung der Ergebnisse der Literaturrecherche zu irritativer 
Kontaktdermatitis, toxischer Kontaktdermatitis durch Kunststoffe. 
Literatur Irritative / toxische Kontaktdermatitis 
durch 
Erfasst durch 
[200] Acrylmonomer Befragung von Zahntechnikern 
[178] Methacrylate Befragung von Zahnärzten 
[246] Acrylmonomer Ausschlussdiagnose mittels Patch-
Test bei zahnärztlichem Personal 
[15] Acrylmonomer Untersuchung des zahnärztlichen 
Personals 
[239] MMA 
2-HEMA 
EGDMA 
Ausschlussdiagnose mittels Patch-
Test bei Zahnärzten 
[217] MMA 
2-HEMA 
EGDMA 
Befragung von Zahntechnikern und 
Ausschlussdiagnose mittels Patch-
Test 
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Literatur Irritative / toxische Kontaktdermatitis 
durch 
Erfasst durch 
[92] 2-Hydroxyethyl 
EGDMA 
N.N-dimethyl-p-toluidine 
Befragung und klinische 
Untersuchung des zahnärztlichen 
Personals 
 
3.2.2.2.3 Allergische Kontaktdermatitis 
Die Prävalenz für Allergien bei Personen im zahnärztlichen Arbeitsumfeld wird von 1,3 bis 
zu 14% geschätzt [82]. Die Tendenz ist steigend. 
Die allergische Kontaktdermatitis wird durch Haptene und andere niedermolekulare 
Substanzen induziert [86]. Diese Stoffe können sich mit körpereigenen Proteinen verbinden 
und es kommt zunächst zur Ausbildung einer Sensibilisierung und nachfolgend zu einer 
Allergie. Kanerva nennt in [118] 127 mögliche Allergene aus dem Bereich der zahnärztlichen 
Werkstoffe (Tabelle 19). 
Tabelle 19:Liste möglicher dentaler Haptene nach [118]. 
Name des Haptens 
1,3-Diphenylguanidin 
1,6-Hexandioldiacrylat 
2-(2’-Hydroxy-5’-methyl-phenyl)benzotriazol 
2-(4-Morpholinyl-mercapto)benzothiazol 
2-HEMA 
2-Hydroxy-4-methoxybenzophenon 
2-Mercaptobenzothiazol 
4-(N-ethyl-N-2-hydroxyethyl)-2-methyl-1,4-phenylenediaminsulfatmonohydrat 
4-(N-Ethyl-N-methoxyethyl)-2-methyl-phenylendiaminditoluensulfonat 
4,4-N,N-Diethyl-1,4-phenylendiamin Sulfat 
4-Chloro-3-xylenol 
4-N-Ethyl-N-(2-methan-sulfonamidoethyl)2-methyl-1,4-phenylenediamin 
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Name des Haptens 
4-Phenylendiamin 
4-Phenylendiamindihydrochlorid 
4-tert.-Butylphenol-Formaldehyd 
4-Tolyldiethanolamin 
5,7-Dichloro-2-methyl-8-chinolinol 
6-Methoxy-2-N-pentyl-4-benzochinon 
8-Hydroxychinolin 
α–Amylzimtaldehyd 
Aluminium 
Ammoniumtetrachloroplatinat 
Benzalkoniumchlorid 
Benzocain 
Benzophenon 
Benzoylperoxid 
Benzyl-4-hydroxybenzoat 
Bienenwachs 
Bis-EMA 
Bis-GMA (2,2-Bis-(4-(2-hydroxy-3-methacryloxy-propoxy)-phenyl)-propan) 
Bis-MA 
Bisphenol A 
Black Rubber Mix (Gummihandschuhe, -bänder und Spanngummis) 
Bronopol (2-Brom-2-nitro-1,3-propandiol) 
BUDA (1,4-Butandioldiacrylat) 
BUDMA (1,4-Butandioldimethacrylat) 
Butyl-4-hydroxybenzoat 
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Name des Haptens 
Butylmethacrylat 
Caine-Mix (Anästhetika) 
Carba-Mix (Gummihandschuhe, -bänder und Spanngummis) 
Chinolin 
Chlor- und Phenylisothiazolinon 
Chlorchinaldol 
Chlorhexidindigluconat 
Chlorothymol 
Diazolidinyl-Harnstoff 
Dibenzothiazyl-disulfid 
Dipentamethylen-thiuramdisulfid 
Duft-Mix 
EGDMA 
Eichenmoos 
Epoxyacrylat 
Epoxydharz 
Ethyl-4-hydroxybenzoat 
Ethylacrylat 
Eugenol 
Eukalyptusöl 
Formaldehyd 
GDMA (Glykoldimethacrylat) 
Geraniol 
Glutaraldehyd 
Goldchlorid 
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Name des Haptens 
Gold-Sodium-Thiosulfat 
Hexachlorophen 
Hexylresorcinol 
Hydrochinon 
Hydrochinon-monobenzylether 
Hydroxycitronellal 
Imidazolidinyl-Harnstoff 
Isoeugenol 
Kaliumdichromat 
Kaliumdicyanoaurat 
Kampfer 
Kobalt (II)-chlorid-Hexahydrat 
Kolophonium 
Kupfersulfat 
Menthol 
Mercapto-Mix (Gummihandschuhe, -bänder und Spanngummis) 
Methyl-4-hydroxybenzoat 
Methyldichlorbenzensulfonat 
Methylethylketonperoxid 
Methylsalicylat 
Metol (4-(Methylamino)phenolsulfat) 
Minzöl 
MMA 
N,N‘-Dimethyl-4-toluidin 
N,N‘-Diphenyl-4-phenylenediamin 
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Name des Haptens 
N,N-Diethyl-2-methyl-1,4-phenylendiamin Hydrochlorid 
N,N-Dimethylaminomethyl-methacrylat 
n-Butylacrylat 
N-Cyclohexylbenzothiazyl-sulfenamid 
N-Cyclohexyl-N-phenyl-paraphenylendiamin 
Neomycinsulfat 
N-Ethyl-4-toluensulfonamid 
Nickelsulfat Hexahydrat 
N-Isopropyl-N-phenyl-4-phenylendiamin 
N-Phenyl-N‘-cyclohexyl-4-phenylendiamin 
Palladiumchlorid 
Paraben-Mix 
Pentachloronitrobenzen 
Perubalsam 
Platinchlorid 
Procainhydrochlorid 
Propyl-4-hydroxy-benzoat 
Quaternium 
Quecksilber 
Quecksilberammoniumchlorid 
Quecksilberphenylacetat 
Silbernitrat 
TEGDA 
Tetracainhydrochlorid 
Tetrahydrofurfurylmethacrylat 
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Name des Haptens 
Tetramethylthiuramdisulfid 
Tetramethylthiurammonosulfid 
Thimerosal 
Thiuram-Mix 
TREGDMA 
UDMA 
Wollwachs 
Wollwachsalkohol 
Xylocain 
Zimtaldehyd 
Zimtalkohol 
Zimtöl 
Zinkdibutyldithiocarbamat 
Zinkdiethylthiocarbamat 
Zinn 
 
Mittels Daten des finnischen Registers für berufsbedingte Krankheiten konnte ein Anstieg der 
Reaktionen auf MMA im zahnärztlichen Bereich festgestellt werden [115]. Von 1975 bis 
1981 wurde kein Fall einer berufsbedingten Allergie gegen (Meth-)acrylate berichtet, 
während von 1982 bis 1998 161 Personen über Probleme durch (Meth-)acrylate klagten. 87% 
von ihnen hatten eine Allergie gegen (Meth-)acrylate. 
Im Kammerbereich Westfalen/Lippe wurden 1977 ca. 3.800 Erhebungsbögen ausgewertet 
[62]. Von 877 Personen des zahnärztlichen Personals, die eine Kontakterkrankung hatten, war 
bei 5,8% (51 Personen) eine Allergie gegen Kunststoffe gesichert. 9,9% vermuteten 
Kunststoffe als Hauptursache. 
Nahezu alle Arten von Methylmethacrylaten können im nicht polymerisierten Zustand Typ-
IV-Allergien auslösen [9, 68, 82, 177]. Hierzu zählen MMA, 2-HEMA, 2-HPMA, EGDMA, 
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TEGDMA [82]. Oft sind Kreuzreaktionen zwischen den einzelnen Stoffen möglich [114, 196, 
213]. Auch Additiva und Reaktionsprodukte der Kunststoffe, wie z.B. Benzoylperoxid, 
Formaldehyd, Hydrochinone sowie Dibutyl-Phthalat, können allergische Reaktionen 
auslösen. Das klinische Bild ist gekennzeichnet durch eine trockene, chronische Dermatitis 
mit tiefen Fissuren und geht mit einem Erythem einher. Typischerweise sind die ersten drei 
Finger der Hand befallen [178, 213]. Gall [68] beschreibt, dass vor allem eine Reaktion an 
den distalen Abschnitten der Hand charakteristisch für eine solche allergische Reaktion sind. 
Es können jedoch auch beide Hände und weitere Körperteile befallen sein [117]. So schildert 
Riva [208] den Fall eines 71-jährigen Zahnarztes, der rote schuppige Läsionen der ersten drei 
Finger beider Hände aufwies. Der Patch-Test ergab ein positives Ergebnis für TEGDMA, das 
in den von ihm verwendeten Kunststoffen enthalten war. 
Bereits im Jahr 1954 beschreibt Fisher vier Patienten (zwei Zahnärzte und zwei 
Zahntechniker), die eine Dermatitis an einer oder beiden Händen hatten [59]. Der Patchtest 
bestätigte eine Allergie gegen MMA-Monomer. Gegen den Polymerpuder und gegen 
heißpolymerisierende Prothesenkunststoffe konnte keine allergische Reaktion nachgewiesen 
werden. Zwei der beschriebenen Patienten hatten eine Zahnprothese aus MMA und wiesen 
keine Reaktion der Mundschleimhaut auf. 
In Bulgarien wurden 84 Personen (38 Zahnärzte - davon 20 Kieferchirurgen, 18 ZMA, 28 
Zahntechniker) untersucht [15]. 53,6% reagierten auf ein Allergen oder mehrere Allergene der 
Patch-Test-Serien. 36,9% hatten eine berufsbedingte allergische Kontaktdermatitis (12 
Zahnärzte, davon 4 Kieferchirurgen, 9 ZMA, 10 Zahntechniker). Die häufigsten 
Kontaktantigene waren Acrylverbindungen und Eugenol. 
In einer italienischen Studie wurden unter anderem drei ZMA und ein Zahntechniker klinisch 
untersucht und ein Patch-Test durchgeführt [80]. Bei allen Patienten waren die Hände 
betroffen und in zwei Fällen erstreckte sich die Dermatitis auch auf die Unterarme, den 
Nacken und das Gesicht. Der Patch-Test war bei drei Patienten positiv für EGDMA und bei 
einem positiv für Benzoylperoxid. 
Bei der in Abschnitt 3.2.2.2.2 genannten Studie von Hill [92] reagierten 9,4% der Personen, 
die an den klinischen Tests teilnahmen, im Patch-Test positiv. Stoffe, die zu positiven 
Testreaktionen führten, waren Nickelsulfat, N,N-dimethyl-p-toluidine, Eugenol, EGDMA, 2-
HEMA. 
Farli [58] beschreibt zwei Fälle einer berufsbedingten Kontaktdermatitis, die zwei 
Zahntechniker betraf. Ein 23-jähriger Zahntechniker, der seit fünf Jahren im Beruf war, hatte 
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ein Erythem und eine Hyperkeratose, sowie Fissuren an den distalen Phalangen des 
Zeigefingers, des Ring- und Mittelfingers. Der Zeigefinger der rechten Hand wies eine 
Onycholyse auf. Der zweite Patient war ein 63-jähriger Zahntechniker, der 30 Jahre 
Berufserfahrung hatte. Er hatte eine Hyperkeratose an der Beugeseite der distalen Abschnitte 
von Daumen, Zeige- und Mittelfinger der linken Hand und am Daumen der rechten Hand. Im 
Patch-Test lag bei beiden Patienten eine positive Reaktion gegen MMA und EGDMA vor. 
Der jüngere Zahntechniker wurde zusätzlich auf TEGDMA positiv getestet. Wurde während 
des Patch-Tests ein Stück Latex zwischen die Haut und die Testsubstanz gelegt, so hatte die 
Reaktion eine deutlich schwächere Intensität. Bei der Folgeuntersuchung nach einem Jahr war 
der jüngere Patient beschwerdefrei, da er Schutzhandschuhe verwendet hatte und der ältere 
Patient hatte noch milde hyperkeratotische Läsionen. Er hatte nur selten Handschuhe benutzt. 
Zwei Zahntechniker mit einer allergischen Kontaktdermatitis gegen 2-HEMA, EGDMA, 
MMA, EMA, 2-HPMA, TEGDMA, Tetrahydrofurfuryl-DMA und 1,4-BUDMA wurden von 
Estlander [56] untersucht und die Diagnose mittels Patch-Test gesichert. Bei einem der 
Patienten lagen zusätzlich Augensymptome vor. 
Djerassi [50] untersuchte 185 Zahnärzte, 78 ZMA und 37 Personen, die in der zahnärztlichen 
Praxis ohne Ausbildung beschäftigt waren, mittels Epikutantest. Die Symptome der 
manifesten Allergie reichten von Prurtitus, Dermatitis, Ekzemen, Urtikaria bis hin zum 
Quincke-Ödem. Gegen Kunststoff waren 16,6% der Untersuchten allergisch. 
In einer deutschen Studie wurden 1132 Zahntechniker befragt. Davon berichteten 36% über 
berufsbedingte Hauterkrankungen [146]. Ein Drittel sah die Hauptursache im Kunststoff. In 
einer Untersuchung in Thailand gaben 3,4% der 220 befragten Zahnärzte an, dass ihre 
Hautreaktionen mit der Monomerexposition zusammenhänge [42]. 
Bei einer Studie aus Dänemark wurden 787 Zahnärzte befragt, von denen 0,7% angaben, an 
einer berufsbedingten Allergie gegen (Di)Methacrylat-haltige Materialien zu leiden [178]. 
Auf Grund der geschilderten Symptomatik gehen die Autoren davon aus, dass fast 2% der 
Befragten an einer berufsbedingten Allergie litten, dies jedoch zum Zeitpunkt der 
Untersuchung noch nicht bekannt war. 
Lindström [149] berichtet von einer 47-jährigen Zahnärztin, die über Atemwegssymptome 
wie Husten, Schnupfen, Augenbrennen und Kurzatmigkeit klagte. Die Diagnosen wurden 
durch Spirometrie, Prick-Test, Histaminprovokationstest und Inhalationsprovokationstest 
gestellt und lauteten Asthma, Rhinokonjunktivitis und allergische Kontaktdermatitis. Der 
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Patch-Test war für Glycidyl-Methacrylat (GMA), Ethyl –Acrylat (EA), 2-HEMA, 2-HPMA, 
EGDMA und MMA positiv. 
Eine 48-jährige kieferorthopädische ZMA berichtete in einem Fragebogen über Heuschnupfen 
in der Kindheit, Ekzeme, Erythema mulitforme, Ausschlag durch Haarfärbemittel, 
Nesselsucht nach Penicillineinnahme und einer Ananasallergie. Außerdem klagte sie über 
Ausschlag nach Kontakt mit Goldringen, Ringen aus anderen Metallen, Juckreiz und 
Hautirritationen nach Aufkleben von künstlichen Fingernägeln [81]. Bei der klinischen 
Untersuchung waren hyperkeratotische Fingerspitzen mit schuppiger, trockener, verdickter, 
tief eingerissener Haut auffällig. Die Haut des Handrückens war scheckig mit roten 
ödematösen Flecken und am Handgelenk von ledriger, verhärteter und verdickter 
Beschaffenheit. Patch- und Prick-Test waren positiv für EGDMA, 1,4 Butandiol-
Dimethacrylat (1,4-BUDMA) und 2-HEMA. Die Patientin hatte die Symptome seit elf Jahren 
und es wurde acht Jahre zuvor die Fehldiagnose einer Latexallergie gestellt, die jedoch nicht 
durch entsprechende Tests belegt werden konnte. Die Symptome können neben den Händen 
auch z.B. die Augenlider betreffen [196]. 
Rustemeyer [217] untersuchte 55 Zahntechniker, von denen 23,6% eine irritative 
Kontaktdermatitis hatten. In 27% waren die Fingerspitzen betroffen, in 73% die Fingerseiten, 
in 80% die Fingerrücken, in 33% der Handrücken und in 27% der Nacken oder das Gesicht. 
Die Betroffenen arbeiteten zu 33% mit Metallen, zu 27% mit Kunststoffen, zu 20% mit Gips 
und zu 20% mit Keramiken. 
Stoffe, bei denen der Patch-Test positiv ausfiel waren MMA (16%), 2-HEMA (33%), 
EGDMA (27%), TEGDMA (4%), 2-HPMA (13%), EMA (11%), EA (6%), BA (2%), 
BUDMA (2%), bis-GMA (2%), UEDMA (2%), PETA (4%), 2-Hydroxyethyl-Isocyanurat-
Acrylat (4%), Epoxyacryl-Oligomet (6%), Epoxidharz (2%), Nickelsulfat (18%), 
Palladiumchlorid (6%), Kaliumdichromat (4%), Kobaltchlorid (2%), Benzoylperoxid (4%), 
Hydrochinon (2%), Melamin-Formaldehyd-Harz (7%), Phenol-Formaldehyd-Harz (2%), 
Dimethyl-P-toluidin (2%), p-Aminobenzoesäure (6%), p-Phenylenediamin (6%), 
Diethyldithiocarbamat (2%), Kolophonium (2%), Glutaraldehyd (2%), Formaldehyd (2%), 
Thimerosal (6%), Butylcatechol (2%), Hg-Ammonium-Chlorid (2%), Perubalsam (2%), 
Duftmix (7%), Amerchol (2%), Kathon CG (2%). 
Bei einer 40-jährigen ZMA traten papulovesikuläre, erythemathöse Läsionen beider 
Handrücken und Risse der Epidermis der Fingerspitzen auf [133]. Der Patch-Test fiel bei MA, 
2-HEMA, EGDMA, TEGDMA und UDMA positiv aus, wodurch die Diagnose der 
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allergischen Kontaktdermatitis gestellt werden konnte. Dieselbe Autorin untersuchte zwischen 
1990 und 1994 1.619 Patienten, bei denen eine berufsbedingte allergische Kontaktdermatitis 
vermutet wurde [132]. 2,4% (vier Zahnärzte, vier Zahntechniker und ein Textilfärber) der 
untersuchten Personen wiesen im Patch-Test eine Sensitivität gegen Acrylate auf. Am 
häufigsten wurde die positive Patch-Testreaktion durch EGDMA, MMA, 2-HEMA, 
TEGDMA, Ethyl-Methacrylat (EMA), 2-HPMA, BUDMA hervorgerufen, wobei 
Methacrylate häufiger zu positiven Reaktionen führten als Acrylate. Die untersuchten 
Zahnärzte waren meist gegen mehrere Acrylatkomponenten und weitere zahnärztliche 
Werkstoffe wie z.B. Metalle allergisch. Die Zahntechniker waren meist nur gegen MMA 
allergisch. 
Tosti [233] beschreibt den Fall einer 49-jährigen ZMA, die ein periodisches Ekzem an 
Händen, Unterarmen, Augenlidern und perioral aufwies. Sie übte ihren Beruf seit zwanzig 
Jahren aus und die Läsionen wurden im Urlaub stets besser. Die klinische Untersuchung 
ergab, dass die Haut auf der Rückseite beider Hände und Unterarme erythematös, schuppig 
und gerissen war. Die Gesichtshaut war rot und schuppig, die Augenlider waren geschwollen. 
Im Patch-Test reagierte die Patientin positiv gegen EGDMA. 
1989 untersuchte Kanerva [116] einen Zahnarzt und sechs ZMA, die an einer allergischen 
Kontaktdermatitis litten. Die Symptome reichten von Hand- und Gesichtsekzemen über 
Atemprobleme bis hin zu Verhärtungen und Parästhesien der Fingerspitzen. Die Beschwerden 
wurden in vier Fällen durch Bis-GMA verursacht, zwei weitere Personen reagierten im Patch-
Test positiv auf TEGDMA und TEGDA. In vier weiteren Fällen wurde eine positive Reaktion 
gegen Epoxy-Kunststoffe nachgewiesen. Der Zahnarzt konnte als einziger seinen Beruf unter 
der Verwendung von geeigneten Handschuhen weiter ausüben. Bei einer Untersuchung von 
vier Patienten (einem Kieferorthopäden, zwei Zahntechnikern und einem 
Zahntechnikergehilfen) im Zeitraum von 1974 bis 1992 wurde eine berufsbedingte allergische 
Kontaktdermatitis durch den Umgang mit Prothesenkunststoffen festgestellt [121]. Alle 
Patienten reagierten im Patch-Test positiv auf MMA. Bis auf den Kieferorthopäden reagierten 
alle positiv auf DMA. Des Weiteren konnten positive Reaktionen auf 2-HEMA, TEGDMA, 
EGDMA, Bis-GMA und Urethan-Acrylat festgestellt werden. Auf Bis-GMA reagierte jedoch 
nur ein Patient, der im Jahr 1992 untersucht wurde, da es sich um einen neueren 
Epoxidkunststoff handelt. Bereits 1986 berichtet Kanerva über eine 20-jährige 
Zahnarztgehilfin, die drei Monate nach Arbeitsbeginn ein Fingerekzem der rechten Hand 
entwickelte, das sich später auf die linke Hand und die Augenlider ausbreitete [122]. Im 
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Patch-Test konnten positive Ergebnisse für Bis-GMA und Epoxidharz erzielt werden. Jolanki 
beschreibt den Fall einer ZMA, die durch jahrelangen Kontakt zu Kompositen sensibilisiert 
wurde [111]. Der erste Patch-Test wurde mit den in der Praxis verwendeten Kompositen 
durchgeführt, in dem die einzelnen auf der Packung deklarierten Komponenten getestet 
wurden. Da der Test negativ verlief, wurden die Kompositmaterialien mittels 
Gaschromatographie analysiert und es konnte Bisphenol A nachgewiesen werden, das auf 
keiner der Packungen als Inhaltsstoff angegeben war. Der Patch-Test für Bisphenol A verlief 
positiv. 
Eine belgische Studie untersuchte 13.833 Patienten, die an einer berufsbedingten 
Kontaktallergie gegen Methacrylate litten [70]. Davon stammten 45,2% der Patienten aus dem 
zahnärztlichen Bereich. Zur Diagnosestellung wurden Patch-Test, Prick-Test und RAST 
verwendet. Von allen getesteten Kunststoffen waren EGDMA (23,5% positive Reaktionen im 
Patch-Test), 2-HEMA (19.4% positive Reaktionen im Patch-Test), TEGDMA (8,3% positive 
Reaktionen im Patch-Test), und MMA (6,9% positive Reaktionen im Patch-Test) die 
häufigsten Allergene. Auch Babich [9] gibt MMA, EGDMA und TEGDMA als häufigste 
Allergene aus dem Bereich der Acrylate an. Er weist auch darauf hin, dass meist die 
Fingerspitzen betroffen sind und Latex- sowie PVC-Handschuhe sofort von Monomer 
penetriert werden, während 4H-Handschuhe einen ausreichenden Schutz bieten. Dies wird 
von weiteren Autoren bestätigt [213, 217, 223]. Oft wird jedoch auch der gewünschte 
Polymerisationsgrad von der Helferin mit ungeschützten Händen überprüft, so dass das 
Monomer die Haut direkt penetrieren kann [14]. 
In der dermatologischen Abteilung der Klinik Stockholm wurden zwischen 1995 und 1998 
174 Patienten untersucht, die aus dem zahnärztlichen Arbeitsbereich stammten [246]. Bei 131 
von ihnen wurde ein Patch-Test mit der Standardserie durchgeführt und bei 109 nochmals 
zusätzlich mit der Dentalserie. Bei 36% der Untersuchten lag eine allergische 
Kontaktdermatitis vor. Am häufigsten waren Reaktionen gegen 2-HEMA, EGDMA und 
MMA. Das Ekzem fand sich fast ausschließlich an den Händen der Betroffenen, bei einem 
Patienten war es im Gesicht lokalisiert. 
Wallenhammer [239] stellte bei einer Untersuchung von 1287 Patienten mittels Patch-Test bei 
28% der untersuchten Personen aus dem zahnärztlichen Arbeitsbereich (28% der Frauen; 28% 
der Männer) eine allergische Kontaktdermatitis fest. 50% hatten zumindest eine positive 
Patch-Test-Reaktion (56% der Frauen; 43% der Männer). Alle reagierten positiv gegen 2-
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HEMA, sieben Personen (5%) hatten positive Reaktionen gegen MMA, und sechs ebenfalls 
gegen EGDMA. 
55 Zahntechniker mit Hauterkrankungen wurden in der Hautklinik der Universität Witten-
Herdecke untersucht [217]. 63,6% hatten eine allergische Kontaktdermatitis. Meist waren die 
Fingerspitzen (93%), die Fingerseiten (81%) und die Fingerrücken (68%) betroffen. Die 
Symptome erstreckten sich jedoch auch auf die Handrücken (46%) und den Nacken bzw. das 
Gesicht (31%). Die Personen mit allergischer Kontaktdermatitis arbeiteten am häufigsten mit 
Kunststoffen (74%), Metallen (14%) und Gips (12%). Die häufigsten Stoffe, durch die es zu 
einer allergischen Kontaktdermatitis kam, waren MMA (26%), 2-HEMA (51%), EGDMA 
(43%), 2-HPMA (20%), EMA (17%), Nickelsulfat (29%) und Melamin-Formaldehyd-Harz 
(11%). 
28% des zahnärztlichen Personals in den ländlichen Gegenden Schwedens berichten über 
arbeitsbedingte Allergiesymptome der Haut, von denen 8% im Patch-Test bestätigt werden 
konnten [187]. Bei 3% lag eine allergische Kontaktdermatitis gegen Acrylate vor. Allergien 
wurden im öffentlichen Gesundheitssystem häufiger beobachtet als in Privatpraxen. 
Insgesamt wurden hier 691 Personen untersucht, unter ihnen waren 189 Zahnärzte, 384 ZMA 
und 118 Dentalhygieniker. 
Die Ergebnisse dieses Abschnitts fasst Tabelle 20 zusammen. 
Tabelle 20:  Zusammenfassung der Ergebnisse der Literaturrecherche zu allergische 
Kontaktdermatitis durch Kunststoffe. 
Literatur Allergische Kontaktdermatitis durch Erfasst durch 
[115] MMA Informationen aus dem Finnish 
Register of Occupational Diseases 
über zahnärztliches Personal 
[62] Kunststoff Befragung von Zahnärzten und 
ZMA 
[9] MMA 
EGDMA 
TREGDMA 
Bisphenol A 
Andere Autoren (Review) 
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Literatur Allergische Kontaktdermatitis durch Erfasst durch 
[68] Benzoylperoxid 
Hydrochinon 
MMA    
Andere Autoren (Review) 
[81] MMA 
2-HEMA 
2-HPMA 
EGDMA 
TEGDMA 
Befragung, klinische Untersuchung, 
Patch-Test und Prick-Test bei 
einem Zahnarzt 
[177] MMA 
Benzoylperoxid 
Hydrochinon 
HEMA 
TEGDMA 
Benzoesäure 
Andere Autoren (Review) 
[114] MA 
Acrylate 
Andere Autoren (Review) 
[196] MMA Andere Autoren (Review) 
[213] Acrylate 
Glutaraldehyd 
Andere Autoren (Review) 
[208] TEGDMA Positiver Patch-Test bei einem 
Zahnarzt 
[59] MMA Positive Patch-Tests bei zwei 
Zahnärzten und zwei 
Zahntechnikern 
[15] Acrylverbindungen Patch-Test bei 84 Personen des 
zahnärztlichen Personals (38 
Zahnärzte, 18 ZMA, 28 
Zahntechniker) 
[80] TEGDMA 
Benzoylperoxid 
Klinische Untersuchung und Patch-
Test bei 3 ZMA und einem 
Zahntechniker 
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Literatur Allergische Kontaktdermatitis durch Erfasst durch 
[56] 2-HEMA 
EGDMA 
MMA 
EMA 
2-HPMA 
TEGDMA 
1,4-BUDMA 
Tetrahydrofurfuryl-DMA 
Patch-Test bei zwei Zahntechnikern 
[58] MMA 
EGDMA 
TEGDMA 
Patch-Test bei zwei Zahntechnikern 
[50] Kunststoff Epikutantest bei zahnärztlichem 
Personal (185 Zahnärzte, 78 ZMA, 
37 Praxishilfen) 
[146] Kunststoff Befragung von 1.132 
Zahntechnikern 
[42] Monomer Befragung von 220 Zahnärzten 
[178] MA Befragung von 787 Zahnärzten 
[149] GMA 
EA 
2-HEMA 
2-HPMA 
EGDMA 
MMA 
Patch-Test bei einem Zahnarzt 
[81] EGDMA 
1,4-BUDMA 
2-HEMA 
Patch-Test und Prick-Test bei 
einem Kieferorthopäden und einer 
ZMA 
[133] MA 
2-HEMA 
EGDMA 
TEGDMA 
UDMA 
Patch-Test bei einer ZMA 
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Literatur Allergische Kontaktdermatitis durch Erfasst durch 
[132] Acrylate Patch-Test positiv bei zwei 
Zahnärzten und zwei 
Zahntechnikern 
[233] EGDMA 
 
Patch-Test bei einer ZMA 
[116] Bis-GMA 
TEGDMA 
TEGDA 
Epoxy-Kunststoffe 
Patch-Test bei einem Zahnarzt und 
sechs ZMA 
[121] MMA 
DMA 
2-HEMA 
TEGDMA 
EGDMA 
Bis-GMA 
MA 
Patch-Test bei einem 
Kieferorthopäden, zwei 
Zahntechnikern und einem 
Zahntechnikergehilfen 
[122] Bis-GMA 
Epoxidharz 
Patch-Test bei einer ZMA 
[111] Bisphenol A Patch-Test bei einer ZMA 
[70] EGDMA 
2-HEMA 
TEGDMA 
MMA 
Patch-Test bei zahnärztlichem 
Personal (insgesamt 13.833 
Personen, davon 45,2% 
zahnärztliches Personal) 
[246] 2-HEMA 
EGDMA 
MMA 
Patch-Test bei 174 Personen des 
zahnärztlichen Personals 
[239] 2-HEMA 
EGDMA 
MMA 
Patch-Test bei 1.287 Personen des 
zahnärztlichen Personals 
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Literatur Allergische Kontaktdermatitis durch Erfasst durch 
[217] MMA 
2-HEMA 
EGDMA 
2-HPMA 
EMA 
Patch-Test bei 55 Zahntechnikern 
[187] Acrylate Befragung und Patch-Test bei 
insgesamt 691 Personen, davon 189 
Zahnärzte, 384 ZMA und 118 
Dentalhygieniker 
 
3.2.2.3 Extrakutane Reaktionen 
3.2.2.3.1 Systemische Reaktionen 
Durch MMA und andere synthetische Stoffe, wie z.B. Cyanoacrylate können Reaktionen der 
Augen, des Respirationstrakts und allgemeine Symptome wie Kopfschmerzen und Übelkeit 
auftreten [87, 88]. Meist treten diese Reaktionen nach Kontakt zu Monomer auf. Hiervon sind 
15-18% des zahnärztlichen Personals und 31% der Zahntechniker betroffen [87]. 
3.2.2.3.2 Atemwegserkrankungen 
Über allergisches Asthma durch MMA wird von Pretorius [196] berichtet. Von 296 
Zahntechnikern, die Kontakt zu MMA hatten, gaben bei einer Befragung sieben eine 
Asthmaerkrankung an [200]. 31% von ihnen hatten eine Rhinitis. Als Hauptursache wurde 
Monomer angesehen. 
Die Symptome einer Pharyngitis dominierten das Krankheitsbild einer 45-jährigen Zahnärztin 
mit Behandlungsschwerpunkt Kieferorthopädie [120]. Es folgten ein Patch-Test, ein 
Kammerprovokationstest und ein Prick-Test mit verschiedenen Acrylaten (unter anderem 2-
HEMA, TEGDMA, MMA). Der Patch-Test war für die überwiegende Zahl der Acrylate 
deutlich positiv, während der Prick-Test negativ verlief. Beim Provokationstest konnte bei der 
Verwendung eines bestimmten Primers (Servibond Primer
®
) eine deutliche Reaktion der 
Rachenschleimhaut (Rötung und Schwellung) festgestellt werden. Durch die Kombination 
dieser beiden Ergebnisse wurde die Diagnose einer berufsbedingten allergischen Pharyngitis 
gestellt. 
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Losewicz [155] beschreibt den Fall eines 40-jährigen ZMA, der bereits einige Jahre mit 
MMA arbeitete, als sich Brustenge und Dyspnoe einstellten. Außerdem hatte er Husten, der 
bis zu einigen Stunden nach Beendigung der Arbeit mit MMA andauern konnte. Nach einem 
Provokationstest mit MMA und sofortiger asthmatischer Reaktion wurde die Diagnose eines 
berufsbedingten Asthmas gestellt. 
Eine 47jährige Zahnärztin mit 22 Jahren Berufserfahrung hatte neben Haut- und 
Augensymptomen seit zehn Jahren immer wieder Hustenattacken und seit zwei Jahren 
Atemnot [149]. Die Diagnose des berufsbedingten Asthmas durch MA wurde durch einen 
Provokationstest und anschließendem Lungenfunktionstest gestellt. 
Sechs Zahnärzte und sechs ZMA wurden in einer finnischen Studie untersucht [194]. Die 
Gesundheitseffekte wurden mit Tagebuch, Lungenfunktionstest, Probentest, Prick-Test und 
einer IgE-Bestimmung im Blut erfasst. Zwischen 1992 und 1997 traten 12 Fälle von 
respiratorischer Hypersensitivität auf. Neunmal wurde berufsbedingtes Asthma diagnostiziert, 
zweimal Rhinitis und einmal eine Laryngitis. Die Ursache lag für alle Erkrankungen bei 
dentalen Methacrylaten (MMA, 2-HEMA, EGDMA. TEGDMA). Keiner der Patienten 
reagierte im Prick-Test allergisch gegen Acrylate. Die Lungenfunktion war bei allen 
Asthmapatienten vermindert. Die mittlere Expositionsdauer betrug 22 Jahre und die 
Atemwegssymptome bestanden im Durchschnitt seit acht Jahren. Die Autoren weisen darauf 
hin, dass der Mechanismus, durch den es zur respiratorischen Hypersensitivität kommt, noch 
nicht bekannt ist. Das Ziel einer weiteren Studie der Autoren war es, die Ursachen für 
berufsbedingte Überempfindlichkeitsreaktionen des Respirationstrakts bei zahnärztlichem 
Personal aufzudecken [193]. Zwischen 1965 und 1998 wurden vom Finnischen Institut für 
Berufskrankheiten 64 Fälle von berufsbedingten Atemwegserkrankungen diagnostiziert. Zwei 
von diesen Fällen stammten aus dem Zeitraum von 1975 bis 1989 und die übrigen 62 
Personen aus der Zeit von 1990 bis 1998. 18 Patienten hatten berufsbedingtes Asthma durch 
Methacrylate und sechs Patienten berufsbedingte Rhinitis durch Methacrylate. Die Diagnose 
erfolgte mittels Provokationstest. Den Anstieg der Fälle mit berufsbedingten 
Atemwegserkrankungen durch Methacrylate sehen die Autoren in der gesteigerten 
Verwendung dieser Stoffe in der Zahnmedizin begründet. 
Zwei Auszubildende zur Zahntechnikerin im Alter von 20 und 24 Jahren klagten über 
Dyspnoe, Husten, Knistern der Lungen und Atemnot [221]. Klinisch wurden eine 
Verminderung der Lungenfunktion und eine Hypoxämie festgestellt. Im 
Untersuchungsmaterial, das aus einer Bronchiallavage gewonnen wurde, konnten viele 
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Entzündungszellen festgestellt werden. In beiden Fällen wurde durch Ausschlussdiagnose 
eine hypersensitive Pneumonie (= exogen allergische Alveolitis) durch MMA festgestellt, 
obwohl die Exposition bei beiden nur wenige Wochen andauerte. 
Savonius [219] untersuchte zwischen 1985 und 1991 insgesamt 3.152 Patienten, bei denen 
eine berufsbedingte Atemwegserkrankung vermutet wurde. Bei 880 wurde diese Vermutung 
mittels Lungenfunktionstest, Prick- und Patch-Test bestätigt. 18 der Fälle von 
Atemwegserkrankung wurden durch Acrylate hervorgerufen und zwölf durch Cyanoacrylate, 
vier durch Methacrylate und zwei durch andere Acrylatverbindungen. Unter den Erkrankten 
befanden sich auch ein Zahnarzt und eine Zahntechnikerin. Der Zahntechniker hatte ein 
berufsbedingtes Asthma, das durch Methylcyanoacrylat verursacht wurde. Der Zahnarzt litt 
an einer Pharyngitis durch Triethylen-di- und isobutylmethacrylat. Die Lungenfunktion war 
bei beiden Patienten eingeschränkt. 
Ein Zahnmedizinstudent stellte sich im Krankenhaus wegen sich nicht besserndem Husten 
und subfebrilen Temperaturen vor [10]. Nach der klinischen Diagnostik (Röntgen-Thorax, 
Bronchoskopie, Bronchiallavage, Lungenbiopsie) stellte sich heraus, dass er eine Staublunge 
durch Kunststoffstaub hatte. In der Lunge des Patienten konnten massig runde Partikel mit 
einem Durchmesser von 0,5-50 µm nachgewiesen werden. Dies entsprach der Größe der 
Bestandteile des im Studentenlabor verwendeten Polymerpuders. 
Tabelle 21 fasst die wesentlichen Ergebnisse dieses Abschnitts zusammen. 
Tabelle 21: Zusammenfassung der Ergebnisse der Literaturrecherche zu Atemwegserkran-
kungen durch Kunststoffe. 
Literatur Atemwegserkrankungen Ausgelöst durch Erfasst durch 
[196] Allergisches Asthma MMA Andere Autoren (Review) 
[200] Asthma 
Rhinitis 
Monomer Befragung von 296 
Zahntechnikern 
[120] Allergische Pharyngitis Primer Provokationstest bei einem 
Kieferorthopäden 
[155] Asthma MMA Provokationstest bei einer 
ZMA 
[149] Asthma MMA Provokationstest bei einer 
Zahnärztin 
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Literatur Atemwegserkrankungen Ausgelöst durch Erfasst durch 
[194] Asthma MMA 
2-HEMA 
EGDMA 
TEGDMA 
Lungenfunktionstest, 
Probentest, Patch-Test und 
IgE-Bestimmung bei sechs 
Zahnärzten und sechs ZMA 
[193] Asthma 
Rhinitis 
MA Provokationstest bei 64 
Personen des zahnärztlichen 
Personals 
[221] Pneumonie MMA Analyse des 
Bronchialsekrets bei zwei 
Zahntechniker-
Auszubildenden 
[219] Asthma Methylcyanoacrylat Lungenfunktionstest, Patch-
Test, Prick-Test bei einem 
Zahntechniker 
 Pharyngitis Triethylen-Di- und 
Isobutylmethacrylat 
Lungenfunktionstest, Patch-
Test, Prick-Test bei einem 
Zahnarzt 
[10] Staublunge Kunststoffstaub Röntgen-Thorax, 
Bronchoskopie, 
Bronchiallavage und 
Lungenbiopsie bei einem 
Zahnmedizinstudenten 
 
3.2.2.3.3 Neurologische Symptome 
Rustemeyer [217] weist auf die Möglichkeit von Dys- oder Parästhesien der Fingerkuppen 
durch eine direkte Neurotoxizität durch MMA hin. 
Rajaniemi [199] untersuchte 15 Zahntechniker, indem er die Nervenleitungsgeschwindigkeit 
der dominanten Hand maß. Bei Personen, die Kontakt zu MMA hatten, wurde eine 
Verringerung der Nervenleitgeschwindigkeit gemessen. In zwei Fällen wurde eine 
Neuropathie vermutet. Als Ursache sieht der Autor eine Demyelinisierung der Nerven durch 
MMA. 
Eine finnische Studie untersuchte 163 Zahntechniker, die täglich Kontakt mit MMA-haltigen 
Materialien hatten. Von allen untersuchten Personen verwendeten lediglich drei 
Schutzhandschuhe beim Ausarbeiten von Acryl und 15 trugen Handschuhe, wenn sie direkt 
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mit MMA in Kontakt kamen [200]. Als Nebenwirkung wurden Taubheit, Schmerzen und ein 
Weißwerden der Finger beobachtet. Durch die neurotoxische Wirkung eines Monomers, das 
in einem Bondingmaterial enthalten war, erlitten zwei Kieferorthopäden Parästhesien der 
Finger [89]. 
Kanerva [126] berichtet über eine ZMA, die nach Verwendung eines Bondingmaterials eine 
Parästhesie im ersten, zweiten und dritten Finger beider Hände aufwies. Im Patch-Test war 
die Reaktion auf 2-HEMA positiv. 2-HEMA konnte auch im Bondingagenz analytisch 
nachgewiesen werden, obwohl es nicht bei den Inhaltsstoffen angegeben wurde. Die 
Symptome kamen durch eine Schädigung der peripheren Nerven durch 2-HEMA zustande. 
Eine zentralnervöse Schädigung wurde durch neurologische Tests ausgeschlossen. Allerdings 
wird auch berichtet, dass bei Zahntechnikern, die täglich mit MMA in Kontakt kamen, 
vermehrt nicht näher spezifizierte Hirnschäden nachgewiesen wurden [177]. Auch Pretorius 
[196] berichtet über Störungen des Zentralen Nervensystems (ZNS) in Form von 
Kopfschmerzen, Extremitätenschmerzen, Übelkeit, Appetitverlust, Abgeschlagenheit, 
Schlafstörungen, Reizbarkeit und Gedächtnisverlust, die bei Kontakt zu Monomer auftreten 
können. 
Die Ergebnisse der in diesem Abschnitt beschriebenen Publikationen fasst Tabelle 22 
zusammen. 
Tabelle 22: Zusammenfassung der Ergebnisse der Literaturrecherche zu neurologischen 
Symptomen durch Kunststoffe. 
Literatur Neurologische Symptome Ausgelöst durch Erfasst durch 
[217] Dys- und Parästhesien der 
Fingerkuppen 
MMA 
2-HEMA 
EGDMA 
Befragung von 
Zahntechnikern 
[199] Verringerte 
Nervenleitgeschwindigkeit 
MMA Messung der 
Nervenleitgeschwindigkeit 
bei Zahntechnikern 
 Neuropathie durch 
Demyelinisierung 
MMA Keine Angabe 
[200] Taubheit, Schmerzen, 
Weißwerden der Finger 
MMA Befragung von 
Zahntechnikern 
[89] Parästhesien der Finger Monomer  Andere Autoren (Review) 
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Literatur Neurologische Symptome Ausgelöst durch Erfasst durch 
[126] Parästhesien der Finger 2-HEMA Neurologische 
Untersuchung einer ZMA 
[177] Nicht näher spezifizierte 
Hirnschäden 
MMA Andere Autoren (Review) 
[196] Kopfschmerzen 
Extremitätenschmerzen 
Übelkeit 
Appetitverlust 
Abgeschlagenheit 
Schlafstörungen 
Reizbarkeit 
Gedächtnisverlust 
Monomer Andere Autoren (Review) 
3.2.2.3.4 Augenreaktionen 
In [200] wird berichtet, dass von 269 Zahntechnikern 11% über eine Konjunktivitis klagten. 
Estlander [56] untersuchte insgesamt drei Patienten, die alle eine allergische 
Kontaktdermatitis gegen MMA hatten. Zwei wiesen zusätzlich Augensymptome auf. Die 
Augensymptome traten bei Kontakt mit lichthärtenden Methacrylaten auf. Der Augenarzt 
diagnostizierte eine follikuläre und papilläre Konjunktivitis und hyperämische Bulbi. Der 
Patch-Test war positiv für MMA, EMA, 2-HEMA, 2-HPMA, EGDMA, TEGDMA, 
Tetrahydrofurfuryl-DMA und 1,4-BUDMA. Bei dem dritten Patienten handelt es sich um 
einen Hörgeräteakustiker, der ebenfalls durch den Kontakt zu Methacrylaten eine 
Konjunktivitis ausbildete. Die Diagnose lautete: allergische Kontaktkonjunktivitis. 
3.2.2.3.5 Kanzerogenität 
Einen Beweis für die Kanzerogenität von MMA gibt es bisher nicht [146]. Eine kanzerogene 
Wirkung von TEGDMA wird zurzeit diskutiert [223]. 
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3.2.3 Dentallegierungen 
3.2.3.1 Einführung 
In Deutschland gibt es heute über 3.000 Legierungen, die in fast allen Gebieten der modernen 
Zahnmedizin eingesetzt werden. Eine Legierung ist ein Gemisch aus zwei oder mehreren 
Elementen. Häufig enthalten Dentallegierungen sechs oder acht verschiedene Metalle, wobei 
die Zusammensetzungen große Unterschiede aufweisen. 
Als Hauptbestandteile kommen Silber, Gold, Palladium, Nickel, Kobalt und Titan in Frage. 
Die Legierungen werden dann nach ihrem Hauptbestandteil als Basislegierungen bezeichnet. 
Besteht eine Legierung also zum Beispiel hauptsächlich aus Gold, wird sie als Gold-
Basislegierung bezeichnet. Insgesamt findet man über 25 Elemente des Periodensystems in 
heutigen Dentallegierungen vor. Auf Grund der schnellen Entwicklung sind die biologischen 
Eigenschaften vieler Dentallegierungen nicht hinreichend bekannt [222]. Einige Bestandteile 
wie Beryllium und Cadmium sind giftig [177]. Einen Überblick über die gängigen 
Hauptbestandteile von Dentallegierungen gibt Tabelle 23. 
Zu den einzelnen Dentallegierungen liegen keine Regelwerke vor. Hier haben die Normen 
ISO 10993 und ISO 7405 eine allgemeine Gültigkeit, ohne genauer auf die einzelnen 
Legierungen einzugehen. Durch die große Zahl der in den Dentallegierungen eingesetzten 
Komponenten kann nicht jeder Einzelstoff getrennt betrachtet werden. Einen Überblick über 
die Regelwerke der wichtigsten Vertreter findet sich in Tabelle 4. 
In der Literatur überwiegen die Berichte über Allergien durch Dentallegierungen, gefolgt von 
Atemwegserkrankungen und Tumoren. 
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Tabelle 23: Bestandteile von Dentallegierungen nach [222]. 
Legierung Bestandteile 
Kronen und Brücken  
Gold-Basis Au, Ag, Cu, In, Pd, Pt, Zn 
Palladium-Basis Pd, Ag, Cu, Ga 
Silber-Basis Ag, Pd 
Kobalt-Basis Co, Cr, Mo, Fe, C, Si, Mn 
Nickel-Basis Ni, Co, Mo, Fe, C, Be, Mn 
Kieferorthopädie und Endodontie  
Titan-Vanadium-Legierungen Ti, V, Cr, Al, Sn 
Edelstahl (Eisen-Basis) Fe, Ni, Cr, C 
Nickel-Titan (Nitinol
®
) Ni, Ti 
Kobalt-Chrom-Nickel (Elgalloy
®
) Co, Cr, Ni, Mo, Mn, Be, C, Fe 
Beta-Titan Ti, Mo, Zr, Sn 
Implantate  
Reines Titan (cp-Titan) Ti, O, N, C, Fe, H 
Titan-Legierung (Ti6Al4V) Ti, Al, V, O, N, C, Fe, H  
316 Edelstahl Fe, Ni, Cr, C, Si, Mn, P, Co, Mo 
Kobalt-Chrom (Vitallium
®
) Co, Cr, Mo, Fe, C, Si, Mn 
3.2.3.2 Sensibilisierungen / Allergien 
Von den mehr als 25 unterschiedlichen Metallen, die in Dentallegierungen verwendet werden, 
finden sich einige Allergene, die bei berufsbedingten Erkrankungen eine Rolle spielen. Immer 
wieder wird von Allergien durch Nickel berichtet [64, 81, 87, 181]. Häufig sind auch 
Allergien gegen Chrom und Kobalt [35, 64, 222], die bei der Herstellung von 
herausnehmbaren Zahnersatz eine Rolle spielen. Solche Nichtedelmetalllegierungen werden 
teilweise auch als Gerüst für Aufbrennkeramiken verwendet [165]. Auch Gold [81, 82, 117], 
Palladium [82, 117], sowie Aluminium, Kupfer und Platin [117] kommen als Allergene in 
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Frage. Vor allem Zahntechniker sind von berufsbedingten Problemen durch 
Dentallegierungen betroffen. 
Kanerva [127] untersuchte 4000 Personen auf Allergien gegen zahnärztliche Werkstoffe. 
Allergische Patch-Test-Reaktion traten vor allem bei Nickel, Gold, Palladium und Kobalt auf. 
Zink verursacht eher eine irritative Reaktion, wobei die Schwierigkeit darin besteht, eine 
irritative von einer allergischen Reaktion zu unterscheiden. 
Bei einer Befragung von 220 thailändischen Zahnärzten berichteten 0,6% über eine 
allergische Kontaktdermatitis gegen Vitallium [42]. 
Eine Kontaktdermatitis kann auch durch Berylliumstaub und Berylliumpartikel ausgelöst 
werden [1, 173]. Vilaplana [238] schildert den Fall eines Zahntechnikers, der seit 15 Jahren 
Zahnprothesen herstellte. Nach 13 Jahren kam es erstmals zu einer Fingerentzündung, dann 
zur Ausbildung von hyperkeratotischen, trockenen Stellen in den Handflächen, die mit 
starkem Juckreiz einhergingen. Der Handrücken war nicht betroffen. Der Patch-Test für 
Berylliumchlorid war dreifach positiv. 
Tabelle 24 fasst die Ergebnisse dieses Abschnitts zusammen. 
Tabelle 24: Zusammenfassung der Ergebnisse der Literaturrecherche zu Sensibilisierungen / 
Allergien durch Dentallegierungen. 
Literatur Sensibilisierungen / 
Allergien 
Ausgelöst durch Erfasst durch 
[127] Allergien  Nickel, Gold, 
Palladium, Kobalt 
 
Patch-Test 
 Irritative Reaktion Zink  
[42] Kontaktdermatitis Vitallium Befragung von 220 
Zahnärzten 
[1] Kontaktdermatitis Beryllium Keine Angabe 
[173] Kontaktdermatitis Beryllium Keine Angabe 
[238] Allergische 
Kontaktdermatitis 
Beryllium-Chlorid Patch-Test bei einem 
Zahntechniker 
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3.2.3.3 Atemwegserkrankungen 
Beim Ausarbeiten des aus der Dentallegierung gefertigten Zahnersatzes entstehen Stäube und 
Dämpfe, deren Partikel inhaliert werden können. Folglich kann sich nach längerer 
ungeschützter Exposition eine Pneumokoniose ausbilden. 
In ihrem Bericht über den sicheren Umgang mit Beryllium schreibt die American Dental 
Association, dass Beryllium zu einer chronischen Lungengranulomatose, der chronischen 
Beryllium-Krankheit (CBD) führen kann [1]. Auch von Lungen-Karzinomen durch Beryllium 
wird berichtet [1, 44]. 
Der amerikanische Council on Dental Materials, Instruments, and Equipment sieht vor allem 
für Zahntechniker die Gefahr der CBD und der durch Beryllium verursachten chemisch 
induzierten Pneumonie [44]. Als chronische Erkrankungen durch Beryllium werden Husten, 
Brustschmerz, allgemeine Schwäche und Lungendysfunktionen angegeben [44]. Bei 
Arbeitern, die ständigen Kontakt zu Nickel hatten, traten vermehrt Lungen-Karzinome, 
Nasennebenhöhlen-Karzinome, Irritationen und Perforationen des Nasenseptums, Verlust des 
Geruchssinns, Asthma und andere Lungenerkrankungen auf. 
Moffa [173] berichtet neben CBD über chemisch induzierte Pneumonien durch Beryllium und 
Inflammationen der Schleimhäute. 
De Vuyst [48] berichtet über zwei Fälle, in denen Zahntechniker an einer Pneumokoniose 
erkrankten. Ein 49-jähriger Zahntechniker war Raucher und hatte zum Zeitpunkt der 
Untersuchung keine Symptome. Die körperliche Untersuchung und der Lungenfunktionstest 
waren ohne pathologischen Befund. Im Thorax-Röntgenbild wurden mehrere retikulonoduläre 
Infiltrationen vor allem im Bereich des oberen Lungenlappens gesehen. Bei der Analyse des 
Bronchialsekrets fand man viele mit Staub beladene Makrophagen vor. In der Untersuchung 
des durch Lungenbiopsie gewonnenen Gewebes wurden tausende von stark 
lichtreflektierenden Partikeln (1-40 µm) gefunden, die sich aus Chrom, Cobalt und Molybdän 
zusammensetzten. Auch Asbestfasern und -körper, Siliziumkarbid, Talg und Chromoxid 
konnten nachgewiesen werden. Der Patient hatte im zahntechnischen Labor Vitallium (eine 
Kobalt-Chrom-Molybdän-Legierung) mit Korundsteinchen ohne Schutzkleidung bearbeitet 
und kam in Kontakt mit Asbestfolie. Bei der zweiten Patientin handelte es sich um eine 30-
jährige Zahntechnikerin, die rauchte. Die körperliche Untersuchung und der 
Lungenfunktionstest waren auch bei ihr ohne pathologischen Befund. Sie klagte über einen 
trockenen Husten. Im Thorax-Röntgenbild sah man mehrere Infiltrationen im oberen 
Lungenlappen. Bei der Lungenbiopsie wurden große fibrotische Bereiche mit 
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Staubeinlagerungen diagnostiziert. Die Analyse des Lungengewebes ergab eine Belastung mit 
Eisen, Eisenchrom und Siliziumpartikeln. 
Ein Fallbericht aus Belgien schildert einen Zahntechniker, der nach 20-jähriger 
Berufstätigkeit immer mehr an Husten und Dyspnoe litt [18]. In der Lungenfunktionsprüfung 
war die Vitalkapazität reduziert. Auf dem Thoraxröntgenbild konnten mehrere Infiltrationen 
erkannt werden. Der 37-jährige Nichtraucher war an einer chronischen Lungengranulomatose 
erkrankt, die vermutlich durch Beryllium und Aluminium hervorgerufen wurde. 
Eine Untersuchung von 30 Zahntechnikern aus Deutschland ergab, dass 19 Zahntechniker 
eine interstitielle Lungenfibrose hatten, in deren Nähe stets Staubablagerungen 
unterschiedlicher Dichte gefunden wurden [176]. In einem Fall konnten für die Silikose 
typische knotige Veränderungen festgestellt werden. In acht Fällen wurden kleinere 
Staubablagerungen festgestellt, ohne dass eine Fibrose vorlag. Die Untersuchung des 
Lungengewebes erfolgte nach vorausgegangener Biopsie. Auch die Atemmasken der 
Zahntechniker wurden nach Gebrauch analysiert und die Zusammensetzung der Stäube 
entsprach der Zusammensetzung, die im Lungengewebe wieder gefunden wurde. Folgende 
Elemente konnten nachgewiesen werden: Ag, Al, Ar, Au, Ca, Cl, Co, Cr, Cu, Fe, K, Mg, Mo, 
Na, Ni, P, Rh, S, Si, Ti,  Zn. 
Eine weitere Studie der gleichen Autoren befragte 70 Zahntechniker mit Erhebungsbögen und 
untersuchte diese auf Lungenerkrankungen [175]. Bei 53 Probanden war der Befund wie im 
Folgenden beschrieben pathologisch verändert. Lag die Expositionszeit zwischen 1-10 Jahren, 
waren bei fünf Patienten mittelschwere Lungenveränderungen nachzuweisen. In der Gruppe 
mit einer Expositionsdauer von 10-20 Jahren waren bei elf Probanden mittelschwere 
Veränderungen nachzuweisen. Patienten mit einer Expositionsdauer von über 20 Jahren 
hatten in neun Fällen mittelschwere Veränderungen. Von den 70 Zahntechnikern hatten 24 
eine Lungenfibrose. Bei 20 Zahntechnikern wurde eine Lungenbiopsie durchgeführt. Die 
Biopsieproben wurden im Elektronenmikroskop betrachtet, man sah mit Staub beladene 
Makrophagen. In allen Biopsieproben konnte Staub nachgewiesen werden, vor allem 
Aluminium und Silizium, aber auch Phosphor, Schwefel, Kalium, Kalzium, Chrom und 
Kobalt in verschiedenen Konzentrationen. In den Staubfiltern am Arbeitsplatz wiesen die 
Teilchen eine entsprechende Zusammensetzung auf. 
Eine 61-jährige Frau, die 30 Jahre als Zahntechnikerin gearbeitet hatte, verspürte zwei Jahre 
vor ihrem Tod erstmals Luftnot. Fünf Monate vor ihrem Tod musste sie deswegen in ärztliche 
Behandlung. Nach einer Lungenbiopsie wurde eine Lungenfibrose diagnostiziert. Die in der 
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Autopsie festgestellte Staubzusammensetzung in der Lunge der Patientin war typisch für 
Zahntechniker [175]. 
Kotloff [142] beschreibt den Fall einer 28-jährigen Zahntechnikerin, die sich wegen Husten, 
zeitweiser Atemnot und eines Stridors in Behandlung begab. Im weiteren Krankheitsverlauf 
klagte sie über Gewichtsverlust und Abgeschlagenheit. Nach der klinischen Untersuchung 
wurde die Diagnose einer CBD (mit den typischen nicht verkäsenden Granulomen) als Folge 
eines immunologischen Mechanismus gestellt. 
Zur Vermeidung der CBD und anderer gesundheitlicher Probleme durch Beryllium wird auf 
die Notwendigkeit einer Absauganlage beim Schleifen, Polieren und Finieren von Beryllium-
haltigen Legierungen hingewiesen [174]. Die Autoren nahmen Luftproben im Atembereich 
des Zahntechnikers und stellten fest, dass bei fehlender Absaugung die Berylliumwerte den 
Grenzwert der Luft (2,0 µg/m³) überschritten. Es wurden Werte bis zu 5,6 µg/m³ gemessen. 
Der Gussapparat soll in einem abgegrenzten Bereich mit ausreichender Ventilation stehen. 
Erprobte Atemschutzmasken müssen immer dann getragen werden, wenn die Absaugung 
außer Betrieb ist. Kleineren Betrieben ohne eine entsprechende Absaugvorrichtung wird 
empfohlen, ganz auf die Verwendung von Beryllium-haltigen Legierungen zu verzichten, da 
kein ausreichender Schutz für die Angestellten besteht. 
Auch Hinman [93] weist darauf hin, dass die örtliche Absaugung ausreicht, um in einem 
zahntechnischen Labor Beryllium aus der Luft zu eliminieren. Ist die Absaugung jedoch außer 
Betrieb, sammelt sich in der Raumluft Beryllium an. Ohne Absaugung wurde in der 
Atemzone des Zahntechnikers der zulässige zeitunabhängige Höchstwert von 25 µg Be/m³ 
Luft um das Zehnfache überschritten. 
178 Zahntechniker und 69 Kontrollpersonen wurden mittels Fragebogen, Röntgenthorax und 
Lungenfunktionsprüfung untersucht [209]. Verglichen mit der Kontrollgruppe hatten 
männliche Nichtraucher der Zahntechnikergruppe reduzierte Werte bei der forzierten 
Vitalkapazität (FVC) und dem forzierten expiratorischen Volumen in einer Sekunde (FEV1). 
Bei Raucherinnen und Ex-Raucherinnen waren die Werte ähnlich verringert. Chronischer 
Husten, Verschleimung und Atemnot kamen in beiden Gruppen gleich häufig vor. Jedoch 
vermuteten mehr Zahntechniker, dass Irritationen von Augen, Nase, Rachen oder Haut im 
Zusammenhang mit ihrer beruflichen Tätigkeit stehen. Acht Zahntechniker hatten eine 
Staublunge, wobei die Prävalenz für eine Staublunge mit steigender Zahl an Berufsjahren 
auch zunahm. Ein Zahntechniker hatte eine chemisch induzierte Pneumonie mit einer akuten 
Pneumoconiosis und eine akut Berylliose. Er hatte jeden Tag mehrere Stunden damit 
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zugebracht, eine unedle Legierung mit einem Berylliumgehalt von 1,8% an einem 
Arbeitsplatz ohne entsprechende Absaugung und Belüftung zu bearbeiten. In dieser Studie 
wurden auch die Konzentrationen verschiedener Metalle in der Luft und im Urin gemessen 
[209]. Bei einem Zahntechniker konnte ein Urinwert von mehr als 2 µg Be/l Urin gemessen 
werden. In zwei Laboren wurden Berylliumwerte der Luft gemessen, die über dem TLV von 
2,0 µg/m³ lagen. In einem Labor wurde der Grenzwert für Kobalt (50 µg/m³) überschritten 
(160 µg/m³). Zur Überschreitung der Grenzwerte kam es vor allem beim Beschleifen von 
Metallen im Zusammenhang mit ungenügender Absaugung.  
Die Ergebnisse der in diesem Abschnitt beschriebenen Publikationen fassen Tabelle 25 und 
Tabelle 26 zusammen. 
Tabelle 25: Zusammenfassung der Ergebnisse der Literaturrecherche zu Atemwegserkran-
kungen durch Dentallegierungen – Teil 1. 
Literatur Atemwegserkrankungen Ausgelöst durch Erfasst durch 
[48] Pneumokoniose Chrom 
Cobalt 
Molybdän 
Asbest 
Lungenbiopsie bei einem 
Zahntechniker 
 Pneumokoniose Eisen 
Chrom 
Silizium 
Lungenbiopsie bei einem 
Zahntechniker 
[18] Chronische 
Lungengranulomatose 
Beryllium 
Aluminium 
Lungenfunktionstest bei 
einem Zahntechniker 
[175] Lungenfibrose Aluminium 
Silizium 
Kalium 
Calcium 
Chrom 
Cobalt 
Fragebogen, körperliche 
Untersuchung, Röntgen-
Thorax bei 
Zahntechnikern 
[142] Chronische Beryllium-
Krankheit 
Beryllium Klinische Untersuchung 
eines Zahntechnikers 
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Literatur Atemwegserkrankungen Ausgelöst durch Erfasst durch 
[176] Lungenfibrose 
Silikose 
Natrium 
Magnesium 
Silizium 
Aluminium 
Kalium 
Calcium 
Titan 
Chrom 
Eisen 
Cobalt 
Nickel 
Kupfer 
Zink 
Molybdän 
Rhodium 
Silber 
Gold 
Lungenbiopsie bei 30 
Zahntechnikern 
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Tabelle 26: Zusammenfassung der Ergebnisse der Literaturrecherche zu Atemwegserkrankungen durch Dentallegierungen – Teil 2. 
Literatur Atemwegserkrankungen Ausgelöst durch Messergebnisse Grenzwert Festgelegt durch 
[1] Chronische Beryllium-Krankheit 
Chronische Lungengranulomatose 
Lungenkarzinom 
Beryllium Keine Angabe 2 µg/m³/8h 
25 µg/m³/30min 
 
OSHA 
[44] Chronische Beryllium-Krankheit 
Chemisch induzierte Pneumonie 
Husten 
Brustschmerz 
Lungendysfunktion 
Beryllium Keine Angabe 2 µg/m³/8h 
25 µg/m³/30min 
 
5 µg/m³/130min  
OSHA 
 
 
NIOSH (National 
Institute for 
Occupational Safety 
and Health) 
 Lungenkarzinom 
Nasennebenhöhlenkarzinom 
Asthma 
Nickel  15 µg/m³/40h NIOSH 
[174] Chronische Beryllium-Krankheit 
Chemisch induzierte Pneumonie 
Inflammation der Schleimhaut 
Beryllium 0,6-1,6 µg/m³ im 
Atembereich eines 
Zahntechnikers 
2 µg/m³/8h 
 
OSHA 
105 
 
Literatur Atemwegserkrankungen Ausgelöst durch Messergebnisse Grenzwert Festgelegt durch 
[173] Inflammation der Schleimhaut und des 
Pharynx 
Chemisch induzierte Pneumonie 
Chronische Beryllium-Krankheit 
Beryllium Keine Angabe 2 µg/m³/8h OSHA 
[93] Verweis auf chronische Beryllium-
Krankheit und chemisch induzierte 
Pneumonie 
Beryllium 22,0-23,9 µg/m³ im 
Atembereich von  
Zahntechnikern 
2 µg/m³/8h 
25 µg/m³ 
OSHA 
NIOSH 
[209] Staublunge 
Chemisch induzierte Pneumonie 
Beryllium Maximalwert: 4,4 µg/m³ 
Luft 
2 µg/m³/8h 
 
OSHA/ACGIH 
  Cobalt Maximalwert: 160 µg/m³ 
Luft 
50 µg/m³/8h OSHA/ACGIH 
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3.2.3.4 Kanzerogenität 
Der Schleifstaub von Nickel, Cadmium, Chrom und Beryllium ist kanzerogen [158, 177, 
181]. Beryllium kann zu Lungenkarzinomen und Osteosarkomen führen [1]. 
Mehrere Autoren berichten, dass bei Personen mit beruflicher Nickelexposition besonders 
häufig Nasen- und Lungenkarzinome auftraten [44, 173]. 
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3.2.4 Weitere zahnärztliche Werkstoffe und Werkstoffkomponenten 
3.2.4.1 Einführung 
Die in diesem Kapitel aufgeführten Werkstoffe und Werkstoffkomponenten sind zum Teil 
Bestandteile der bereits behandelten Materialien (vgl. Tabelle 14 und Tabelle 15), können 
jedoch teilweise auch einzeln zur Anwendung kommen. Zur besseren Übersicht werden sie 
nun hier getrennt dargestellt. 
Die Stoffe liegen im zahnmedizinischen Alltag meist nicht als Reinstoffe vor. Zu den 
Stoffgemischen und Stäuben, die in der Zahnmedizin häufig auftreten, konnten jedoch in den 
Regelwerken keine oder nur unzureichende Informationen gefunden werden, weshalb hier im 
Folgenden die Regelwerke für die reinen chemischen Stoffe aufgeführt sind. 
3.2.4.2 Eugenol 
Eugenol (Nelkenöl) ist ein aromatischer Äther, der z.B. in provisorischen Zementen und 
Füllungen enthalten ist. 
Eugenol soll nur mit Handschuhen verarbeitet werden [99] und wurde in die Liste der 
sensibilisierenden Stoffe der MAK-Kommission aufgenommen. Es gelten die TRGS 401 und 
die TRGS 500 [27]. 
Allergische Reaktionen gegen Eugenol werden als selten beschrieben [94], obwohl Eugenol 
als Terpen zu den Kontaktallergenen zählt. Hensten-Pettersen und Jacobsen bezeichnen diese 
Reaktionen als photoallergisch [89]. 
Eine Studie untersuchte 92 polnische Zahnärzte, von denen 56 bei allen getesteten Materialien 
negativ reagierten [215]. Von den übrigen 36 Personen reagierten fünf positiv auf Eugenol 
und ein weiterer positiv auf Isoeugenol. Eugenol wird in Polen noch häufig im 
zahnmedizinischen Bereich eingesetzt. 
Berova [15] testete 84 Patienten (38 Zahnärzte, 18 Stomatologie-Krankenschwestern und 28 
Zahntechniker) mittels Epikutantest. Vier Zahnärzte, darunter ein Oralchirurg, und eine 
Krankenschwester reagierten positiv auf Eugenol. 
Ein Fallbericht aus dem Jahr 1998 beschreibt eine 35-jährige ZMA mit 15-jähriger 
Berufserfahrung, die ein vesikuläres Handekzem und eine Rhinitis hatte [119]. Der Patch-Test 
fiel bei Eugenol und Perubalsam positiv aus. 
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3.2.4.3 Bisphenol A 
Bisphenol A und seine Derivate sind in vielen Kompositmaterialien vorhanden. Der Stoff gilt 
als reizend. Er erhält das Gefahrensymbol „reizend― (Anhang 8.2). 
Es gilt der R-Satz 43 (Sensibilisierung durch Hautkontakt möglich) und die S-Sätze 24 
(Berührung mit der Haut vermeiden) und S 37 (geeignete Schutzhandschuhe tragen). Nach 
BGV A8 muss der Arbeitsplatz mit den Symbolen „Warnung vor gesundheitlichen Stoffen―, 
„Augenschutz benutzen― und „Schutzhandschuhe benutzen― gekennzeichnet sein (Anhang 
8.2). 
Es gelten die TRGS 200, 201, 400, 401,440, 500, 540, 555 [27]. 
Eine allergische Kontaktdermatitis durch Bisphenol A bei zahnärztlichem Personal ist selten 
[117]. Aus der Umwelttoxikologie weiß man, dass Bisphenol A durch seine Fähigkeit zur 
Bindung an Östrogenrezeptoren von Zellen eine östrogene Reaktion im Körper auslösen kann 
[223]. Im Speichel von Patienten konnte aus Kunststoffen stammendes Bisphenol A 
nachgewiesen werden [222]. Über Reaktionen beim zahnärztlichen Personal wurde in der 
Literatur nichts gefunden. 
3.2.4.4 Benzoesäure/Benzoylperoxid 
Benzoylperoxid findet als Initiator in Kompositkunststoffen Verwendung, vgl. Tabelle 14. 
Augen- und Atemschutz sowie die Verwendung von Handschuhen werden empfohlen. Die 
Stäube dürfen nicht eingeatmet werden. Es gilt die TRGS 555 [27]. 
Calnan und Stevenson [35] berichten über zwei Fälle einer allergischen Kontaktdermatitis 
durch Benzoylperoxid bei Zahntechnikern, die Zahnprothesen herstellten. 
In einer Studie von Berova [15] konnte bei einem Zahntechniker eine positive Patch-Test-
Reaktion gegen Benzoylperoxid festgestellt werden. 
Howat [96] schildert den Fall einer allergischen Kontaktdermatitis auf Benzoylperoxide. Vor 
allem die Hände und Finger des Zahnarztes waren betroffen. Im Patch-Test war die Reaktion 
auf Benzoylperoxid positiv. Nachdem der Zahnarzt weitgehend auf Benzoylperoxid-haltige 
Präparate verzichtete und bei der Arbeit stets Handschuhe trug, besserten sich die Symptome. 
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3.2.4.5 Formaldehyd 
Formaldehyd ist in einigen Materialien zur Wurzelbehandlung enthalten. Der Stoff kann über 
die Atemwege und die Haut aufgenommen werden. Seine Hauptauswirkungen sind bei 
chronischem Kontakt eine irritative toxische Kontaktdermatitis, eine allergische 
Kontaktdermatitis, Reizungen der Atemwege und Reizungen der Augen [99]. Die 
krebserzeugende Wirkung ist nur bei einer Überschreitung des MAK-Wertes von 0,3 mg/m
3
 
zu erwarten [28]. 
Die Regelwerke zu Formaldehyd sind sehr umfangreich. Der Stoff gilt als giftig. Es gelten 
folgende R-Sätze: 
 R 23/24/25: Giftig beim Einatmen, Verschlucken und Berührung mit der Haut. 
 R 34: Verursacht Verätzungen. 
 R 40: Verdacht auf krebserzeugende Wirkung. 
 R 43: Sensibilisierung durch Hautkontakt möglich. 
Darüber hinaus sind die folgenden S-Sätze zu beachten: 
 S 26: Bei Berührung mit den Augen sofort gründlich mit Wasser abspülen und Arzt 
konsultieren. 
 S 36/37/39: Bei der Arbeit geeignete Schutzkleidung, Schutzhandschuhe und 
Schutzbrille/ Gesichtsschutz tragen. 
 S 45: Bei Unfall oder Unwohlsein sofort Arzt hinzuziehen. 
 S 51: Nur in gut gelüfteten Bereichen verwenden. 
Die Arbeitsplatzkennzeichnung muss die folgenden Symbole enthalten (Abschnitt 8.2): 
 Rauchen verboten 
 Zutritt für Unbefugte verboten 
 Warnung vor giftigen Stoffen 
 Essen und Trinken verboten 
 Warnung vor Gasflaschen 
 Warnung vor ätzenden Stoffen 
 Augenschutz benutzen 
 Fußschutz benutzen 
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 Schutzhandschuhe benutzen 
Es gelten die TRGS 200,201,400, 401, 440, 500, 513, 514, 522, 540, 555 [27]. 
Formaldehyd wird als starkes Allergen und als Karzinogen angesehen [177, 222]. 
Berufsbedingte Reaktionen gegen Formaldehyd treten wieder häufiger auf, da es heute bei der 
Herstellung von wasserfesten Atemschutzmasken und wasserfesten Papierhandtüchern 
verwendet wird. Auch finden sich Formaldehydrückstände in Kunststoffprodukten [87], da es 
nach der Oxidation verbliebener Doppelbindungen während der Polymerisation oder als 
Abbauprodukt Sauerstoff-inhibierter Methacrylatmonomere gebildet wird. 
Zwei Zahnärzte reagierten in einer bulgarischen Studie im Epikutantest positiv auf 
Formaldehyd [15]. 
3.2.4.6 Zemente 
Zu den einzelnen Zementarten liegen keine speziellen Regelwerke bezüglich ihrer 
Bioverträglichkeit vor. Hier finden die allgemeingültigen Normen ISO 10993-1 und ISO 7405 
Anwendung. 
In einer polnischen Studie wurden bei Zahnärzten im Patch-Test fünf positive Reaktionen 
gegen Chrom festgestellt [215]. Chrom konnte durch mikroanalytische Verfahren in dentalem 
Phosphatzement nachgewiesen werden, obwohl es nicht als Inhaltsstoff angegeben war. 
In der Literatur konnten keine Hinweise auf berufsbedingte Erkrankungen durch 
Glasionomerzemente gefunden werden. 
3.2.4.7 Toluidine 
Die giftigen Toluidine werden als Akzeleratoren in Kunststoffen verwendet. Die folgenden 
Angaben beziehen sich auf den Reinstoff 2-Hydroxyethyl-p-Toluidin. 
Auch hier wird ein Augen- und Atemschutz empfohlen. Schutzhandschuhe sollen getragen 
werden. Der Stoff gilt als gesundheitsschädlich. 
Es gelten die R-Sätze R 22 (Gesundheitsschädlich beim Verschlucken) und R 41 (Gefahr 
ernster Augenschäden). 
Die Arbeitsplatzkennzeichnung soll die folgenden Kennzeichnungen enthalten (Abschnitt 
8.2): 
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 Warnung vor gesundheitsschädlichen Stoffen 
 Augenschutz benutzen 
 Schutzhandschuhe benutzen 
Es gelten die TRGS 200,201, 400, 440, 500, 555 [27]. 
Hill [92] berichtet über eine 42-jährige Kieferorthopädin, die im Patch-Test positiv gegen 
N,N-Dimethyl-P-Toluidin reagierte. Auch Kanerva [117] berichtet über kutane Reaktionen 
durch diesen Stoff. 
3.2.4.8 Wurzelkanalfüllmaterialien 
Wurzelkanalfüllmaterialien können z.B. das bereits in Abschnitt 3.2.4.5 betrachtete 
Formaldehyd enthalten. 
Calciumhydroxid, das oft als medikamentöse Einlage in den Wurzelkanal eingebracht wird, 
gilt als Stoff, von dem akute und chronische Gesundheitsgefahren ausgehen können [99]. Der 
Stoff gilt als reizend, es gilt der R-Satz R 41 (Gefahr ernster Augenschäden). Folgende S-
Sätze haben Gültigkeit: 
 S 22: Staub nicht einatmen. 
 S 24: Berührung mit der Haut vermeiden. 
 S 26: Bei Berührung mit den Augen sofort gründlich mit Wasser abspülen und Arzt 
konsultieren. 
 S 39: Schutzbrille/Gesichtsschutz tragen. 
Die Arbeitsplatzkennzeichnung für Calciumhydroxid soll folgende Anforderungen erfüllen 
(Abschnitt 8.2): 
 Warnung vor gesundheitsschädlichen Stoffen 
 Augenschutz benutzen 
 Schutzhandschuhe benutzen 
Es gelten die TRGS 200,201, 400, 440, 500, 555 [27]. 
Für Stoffzubereitungen aus Calciumhydroxid gilt die ausführliche Zubereitungsrichtlinie 
1999/45/EG. 
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In der Literatur liegen keine Berichte über allergische oder toxische Reaktionen bei 
zahnärztlichem Personal gegen Guttapercha und andere Wurzelkanal-Füllmaterialien vor. 
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4 Diskussion 
4.1 Literaturrecherche 
In der Literaturrecherche war nur ein Teil der über Medline und Toxline gefundenen Texte 
tatsächlich für die Arbeit relevant. Da die Ergebnisse von Medline und Toxline nicht 
übereinstimmten, erwies sich die parallele Verwendung von zwei Suchmaschinen als sinnvoll 
(Abschnitt 2.3.3). Bei beiden Suchmaschinen wurden häufig sehr viele Treffer erzielt, von 
denen nur wenige relevant  waren. Die Suchworte müssen sehr genau ausgewählt werden, um 
den Anteil relevanter Treffer in der Ergebnismenge zu erhöhen. Dabei darf die Suchanfrage 
nicht so weit erweitert werden, dass relevante Dokumente von der Suchmaschine 
ausgeschlossen werden. 
Auch die Suche nach den benötigten Regelwerken gestaltete sich schwierig, da die für die 
Zahnmedizin relevanten Dokumente nicht gebündelt, sondern über viele Stellen verteilt 
vorliegen. Allerdings unterhalten viele öffentliche Einrichtungen mittlerweile ein 
umfangreiches Internetangebot, und stellen eine Vielzahl relevanter Dokumente frei zur 
Verfügung. Bei der Auswahl und Sichtung der Materialien erwies sich das Internetangebot 
der Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg als große Hilfe, da hier zahlreiche relevante 
Dokumente im Volltext vorlagen [144]. Auch die Internetseiten des Bundesministeriums der 
Justiz waren sehr hilfreich, da sie den freien Zugriff auf eine Vielzahl relevanter 
Gesetzestexte erlauben [33]. Allerdings ist der Inhalt der Gesetzestexte für juristische Laien 
oft nur schwer verständlich. Auch die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 
[27] stellt umfangreiches Material zur Verfügung, das bei der Erstellung der Arbeit verwendet 
werden konnte. Das Internetangebot des Deutschen Instituts für Normung [49] kann zur 
Recherche nach Normen verwendet werden, die Normen selbst können dort bestellt werden. 
Mit Hilfe dieser Informationsquellen konnten die relevanten Regelwerke zusammengestellt 
werden (Tabelle 2). 
4.2 Anwendung von Regelwerken in der zahnärztlichen Praxis 
Im zahnärztlichen Alltag sind dem Zahnarzt und seinem Team viele Gefahrstoffe nicht als 
solche bewusst, weshalb Schutzmaßnahmen nicht oder unvollständig eingehalten werden. Der 
Zahnarzt als Arbeitgeber ist gesetzlich dazu verpflichtet, auf Gefahrstoffe hinzuweisen [32]. 
Er soll eine Gefährdungsbeurteilung für die in seiner Praxis verwendeten Stoffe durchführen 
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und die Einhaltung von Schutzmaßnahmen gemäß §7, Absatz 1 GefStoffV überwachen. Die 
Gefahrstoffe müssen mittels R- und S-Sätzen gekennzeichnet sein. Er muss darauf achten, 
dass die Grenzwerte nicht überschritten werden. Die Arbeitsbereiche, in denen Gefahrstoffe 
Verwendung finden, müssen durch entsprechende Symbole gekennzeichnet werden 
(Abschnitt 8.2). Alle Gefahrstoffe, die in der Praxis Verwendung finden, müssen in einem 
Gefahrstoffverzeichnis aufgelistet werden, das alle Beschäftigten jederzeit einsehen können. 
Das Gefahrstoffverzeichnis enthält die Gefahrstoffbezeichnung, die Hinweise auf die 
entsprechenden Sicherheitsdatenblätter, und die gefährlichen Eigenschaften des Stoffs. 
Außerdem muss die Menge, in der der Stoff in der Praxis verarbeitet wird, und der 
Arbeitsbereich, in dem der Stoff verwendet wird, verzeichnet sein. 
Durch den enormen Umfang der Regelwerke und die juristische Fachsprache ist eine 
unmittelbare Umsetzung der geforderten Arbeitsschutzmaßnahmen durch den Zahnarzt in 
seiner Praxis nicht zu bewältigen. 
4.3 Quantitative Analysenergebnisse der Literaturrecherche 
Seit Mitte der 1980er Jahre kann ein starkes und anhaltendes Interesse an der Untersuchung 
von toxikologischen Substanzen im zahnärztlichen Arbeitsbereich festgestellt werden. 
Auslöser für die sprunghafte Zunahme an Publikationen mag die – auch in der Öffentlichkeit 
geführte – Diskussion um die Verträglichkeit von Amalgam gewesen sein. Das im Amalgam 
enthaltene Quecksilber zählt nicht nur auf Grund des breiten gesellschaftlichen Interesses an 
der Amalgamdiskussion zu den sehr häufig untersuchten zahnärztlichen Werkstoffen – er 
wird in der Zahnmedizin auch schon seit fast 200 Jahren eingesetzt und untersucht [222]. Die 
immer weiter verbreitete Ablehnung gegenüber Amalgam und der Wunsch nach ästhetisch 
hochwertigen Füllungsmaterialien bereitete den Kunststoffen den Weg in die Zahnmedizin 
[85], wenngleich die in ihnen enthaltenen flüchtigen Substanzen zu lokalen und systemischen 
Reaktionen führen können. Deshalb rücken sie in jüngeren Studien immer mehr in den 
Mittelpunkt der Betrachtung. Obwohl für einige aktuelle Werkstoffe somit eine Vielzahl 
verschiedener Studien existiert, werden andere Materialien erst in wenigen Publikationen 
untersucht. Zu den unterrepräsentierten Stoffen zählen auch häufig eingesetzte Werkstoffe 
wie Glasionomerzemente. Für viele neue Werkstoffe wie Zirkonoxid existieren naturgemäß 
noch keine Studien zur Langzeitexposition, so dass keine Information über Risiken und 
mögliche zukünftige Krankheiten vorliegen. Hier entsteht durch die rasante Entwicklung der 
zahnmedizinischen Werkstoffe kontinuierlich neuer Forschungsbedarf (siehe Abschnitt 4.4.4). 
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Die meisten Studien untersuchen den Einfluss von Werkstoffen auf Zahnärzte, ZMA und 
Zahntechniker und betrachten somit einen wichtigen Ausschnitt aus der realen zahnärztlichen 
Arbeitswelt. Allerdings wurde die Berufsgruppe der Zahnärzte am häufigsten untersucht, 
obwohl sie die zahlenmäßig kleinste Gruppe darstellt. 
Viele Publikationen beschäftigen sich mit Fallberichten oder beschreiben Studien mit 
wenigen Probanden und besitzen somit eine geringere Aussagekraft als große Studien mit 
mehreren tausend Teilnehmern. Allerdings können die Ergebnisse dieser Untersuchungen als 
Grundlage für erweiterte – und kostenintensivere – Experimente dienen. 
In den meisten Fällen erfolgte die Messung von Gesundheitseffekten durch eine klinische 
Untersuchung, welche dem Interview oder den selbst gemachten Angaben prinzipiell 
vorzuziehen ist, da es sich in der Regel um eine objektive Art der Beurteilung handelt. 
Allerdings gibt es eine Reihe von unkonventionellen klinischen Untersuchungen. Die 
Haaranalyse ist für die Bestimmung der amalgambedingten Quecksilberbelastung des Körpers 
nicht geeignet, da es sich hierbei um anorganisches Quecksilber handelt [138]. Sie kann nur 
zum Nachweis der alimentären Quecksilberbelastung durch Fisch und Meeresfrüchte 
verwendet werden. Hierbei wird Methyl-Quecksilber nachgewiesen, das im Gegensatz zu 
anorganischem Quecksilber nicht durch eine exogene Beeinflussung zu einem erhöhten 
Quecksilbergehalt der Haare führen kann [136]. Auch die Bestimmung der 
Quecksilberbelastung im Speichel ist nicht geeignet, da hierbei auch nicht resorbierbare 
Quecksilberbestandteile mit erfasst werden [137]. Ebenso ist die Quecksilberausscheidung 
über die Faeces keine geeignete Messmethode, da es an einer Bezugsgröße mangelt und über 
die Faeces sowohl nicht resorbiertes anorganisches Quecksilber als auch dealkyliertes 
organisches Quecksilber ausgeschieden wird. Auch Finger- und Zehennägel sind nicht 
geeignet, da sie die Gesamtkörperbelastung nicht wiederspiegeln [138]. Die HBM-
Kommission des Robert Koch-Instituts empfiehlt eine Quecksilberbestimmung im Urin, 
Blutplasma oder -serum, wobei die Quecksilberbestimmung im Urin zur Einschätzung der 
amalgambedingten Belastung vorzuziehen ist, da man die Proben non-invasiv gewinnen kann 
und entsprechende Grenzwerte zur Verfügung stehen [137] (siehe Abschnitt 3.2.1.1). 
Die Expositionserfassung erfolgte meist über eine Messung. Allerdings existieren hier keine 
einheitlichen Prozesse zur Bestimmung der benötigten Werte. So ist zum Beispiel oft unklar, 
an welcher exakten Position innerhalb einer Zahnarztpraxis die Konzentration eines 
bestimmten Stoffes gemessen werden soll.  
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4.4 Qualitative Analysenergebnisse der Literaturrecherche 
Der Vergleich der als „relevant― gekennzeichneten Publikationen erwies sich als 
Herausforderung: auch bei gleicher Zielsetzung waren die beschriebenen Methoden und 
Rahmenbedingungen sehr unterschiedlich und damit die Ergebnisse nur schwer vergleichbar. 
4.4.1 Amalgam 
Der hohe Quecksilbergehalt im Amalgam hat dazu geführt, dass die Verwendung von 
Amalgam als zahnmedizinischer Werkstoff seit Jahren kontrovers diskutiert wird. Die 
untersuchten Studien zeigten, dass sich die Wissenschaft der von Amalgam ausgehenden 
gesundheitlichen Gefahr für das zahnärztliche Team national und international bewusst ist. 
Allerdings hält ein Teil der Zahnärzte und ZMA den Stoff für ungefährlich [25]. Der 
Gesundheitsgefahr durch Amalgam wird versucht, mittels Grenzwerten zu begegnen. 
Allerdings schwanken die Grenzwerte im internationalen Vergleich erheblich. Ein Vergleich 
der Studien wird durch die über die Jahre durchgeführte Anpassung der Grenzwerte weiter 
erschwert. 
Nach wie vor ist Amalgam für Füllungen im Seitenzahnbereich der Werkstoff, für den die 
Krankenkassen die Kosten übernehmen, obwohl die Toleranz der Patienten und Zahnärzte 
durch die emotional geführte Diskussion immer weiter sinkt [138]. Das Risiko des 
zahnärztlichen Teams, eine Quecksilbervergiftung zu erleiden, ist seit der Einführung von 
Kapselamalgamen stark zurückgegangen. Somit sind die Fälle, die eine akute 
Quecksilbervergiftung thematisieren, als historisch zu betrachten. Durch das öffentliche 
Interesse wurden viele Untersuchungen durchgeführt, die sich zum Teil nicht-
wissenschaftlicher Methoden zum Nachweis der Quecksilberexposition bedienen 
(Haaranalyse, Zehen- und Fingernägelanayse) [148] und somit als fragwürdig einzustufen 
sind [136, 138]. 
In den meisten Fällen wird AAS zum Nachweis von Quecksilber eingesetzt. In jüngster Zeit 
hat sich die Massenspektrometrie mit induktiv-gekoppeltem Plasma (Inductively Coupled 
Plasma Mass Spectrometry, ICP-MS) rasant weiterentwickelt und ist heute eines der am 
häufigsten genutzten Verfahren der Spurenelementanalytik. Der Vorteil ist, dass sich mehrere 
Elemente in kurzer Zeit bestimmen lassen. Hierzu werden Ionen des zu analysierenden 
Materials in induktiv gekoppeltem Argon-Plasma erzeugt und dann anhand ihres Gewichts 
und ihrer Größe analysiert [47]. Der Wirkungsgrad liegt für die meisten Elemente über 90%. 
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Es lassen sich bekannte Stoffe qualitativ und quantitativ analysieren sowie unbekannte Stoffe 
auffinden [240].  
Nachweislich führt der berufliche Umgang mit Amalgam zu einer Anreicherung des Stoffes 
im Körper, wobei die Auswirkungen von geringen Quecksilbermengen noch nicht gänzlich 
geklärt sind [222]. Die Vielzahl der untersuchten Körpermedien (Urin, Kreatinin, Haar, 
Finger- und Zehennägel, Röntgenfluoreszenz der Knochen) macht ein Vergleichen der 
Studien schwierig. Häufig werden weitere Umweltfaktoren – wie z.B. Belüftung der Räume, 
Anzahl der Füllungen, manuelle Amalgamverarbeitung vs. Amalgamkapseln, hoher 
Fischkonsum – nicht oder nur teilweise miteinbezogen, was zu einer Verzerrung der 
Ergebnisse führen kann.  
Betrachtet man etwa exemplarisch die Studien, die sich mit neurologischen Veränderungen 
durch Amalgam befassen, so wird deutlich, dass eine große Zahl sehr unterschiedlicher und 
teils unkonventioneller Methoden (siehe Abschnitt 4.3) zum Nachweis der Körperbelastung 
mit Quecksilber eingesetzt werden (siehe oben und Abschnitt 3.2.1.7). Mit Hilfe von 
neurophysiologischen Tests werden Zusammenhänge zwischen der so ermittelten 
Körperbelastung mit Quecksilber und neurologischen Veränderungen untersucht. Häufig 
treten dabei unspezifische neurologische Veränderungen wie Kopfschmerz, Schwindel und 
Abgeschlagenheit auf, die auch durch viele andere Faktoren ausgelöst werden können [138]. 
Als Indikator für neurologische Veränderungen wird zum Beispiel auch die Änderung der 
Nervenleitgeschwindigkeit eines Probanden angesehen [227]. Aus der Untersuchung der 
einzelnen Studien ergibt sich also nur ein sehr diffuses Bild bezüglich der durch Amalgam 
ausgelösten neurologischen Veränderungen.  
Die Verwendung unkonventioneller Analysemethoden findet sich auch bei der Untersuchung 
anderer Gesundheitseffekte, wie etwa bezüglich eines möglichen negativen Einflusses des 
Amalgams auf die Schwangerschaft. Die beschriebene polnische Studie [228] weist 
beispielsweise darauf hin, dass Zahnärztinnen und ZMA häufiger mit Spontanabort und 
kongenitalen Malformationen konfrontiert werden als die Kontrollgruppe. Die Autoren sehen 
den Grund in der Quecksilberbelastung, die mittels einer Haaranalyse ermittelt wurde – diese 
ist jedoch obsolet [136]. 
Zu anderen wichtigen Gesundheitseffekten, wie z.B. der Nephrotoxizität, gibt es nur wenige 
Studien. Da die Niere nach dem Gehirn das wichtigste Zielorgan der 
Quecksilberakkumulation ist [244], ist dies nicht unbedeutend. 
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So zahlreich die Studien zu Amalgam auch sind, so zahlreich sind auch die verwendeten 
Analyseverfahren und ermittelten Ergebnisse. Die große Anzahl liegt sicher auch darin 
begründet, dass Amalgam schon relativ lange in der Zahnmedizin als Werkstoff Verwendung 
findet. Dass Quecksilber Auswirkungen auf den menschlichen Körper hat, ist nicht von der 
Hand zu weisen. Ob diese Gesundheitsgefahr für das zahnärztliche Team aber tatsächlich so 
groß ist, dass an eine Verbannung des Amalgams, wie sie von verschiedenen 
Berufsverbänden gefordert wird, angestrebt werden sollte, lässt sich aus der untersuchten 
Literatur nicht eindeutig herauslesen. Hierzu bedarf es systematischer, randomisierter Studien, 
um konkrete, vergleichbare Ergebnisse zu erhalten. Eine Vereinheitlichung der zahlreichen 
vorhandenen Grenzwerte für Luft und Urin sollte nach den entsprechenden 
Studienergebnissen erfolgen. 
Die Arbeiten von Brune [23, 24], Chang [40], Schneider [224] und Kanerva [124] waren für 
die Fragestellung der Arbeit besonders wertvoll, da sie eine ausreichende Anzahl an 
Probanden untersuchten und anerkannte Methoden verwandten. 
4.4.2 Kunststoffe 
Seit der Einführung des Kunststoffs als zahnärztlichen Werkstoff hat die Zahl der 
durchgeführten Studien und – damit verbunden – die Zahl der beobachteten 
Gesundheitseffekte stetig zugenommen. 
Die Inhaltsstoffe der Kunststoffe sind zahlreich. Da es für die Hersteller der Kunststoffe 
zurzeit keine gesetzliche Verpflichtung gibt, alle Bestandteile der angebotenen Komposite 
aufzuführen, können sich Zahnärzte und ZMA nur schwer vor den Auswirkungen der 
einzelnen Inhaltsstoffe schützen. Dies kann im Einzelfall schwerwiegende Folgen haben, 
wenn etwa wie von Munksgaard [177] beschrieben, ein unvollständiger Beipackzettel zu einer 
Parästhesie durch 2-HEMA führt. Die fehlende Transparenz bei der Kennzeichnung erschwert 
auch die Identifikation von Allergenen. 
Die Symptome, die durch Kunststoffe hervorgerufen werden können, sind so zahlreich wie 
die Kunststoffbestandteile. Neben den sehr häufigen und gut untersuchten Hautreaktionen 
können auch extrakutane Reaktionen durch Kunststoffe hervorgerufen werden. Im 
Respirationstrakt wurde eine Vielzahl unterschiedlicher Gesundheitseffekte wie allgemeine 
Pharyngitis [120], hypersensitive Pneumonie [221], berufsbedingtes Asthma [149, 155, 194] 
oder respiratorische Hypersensibilisierung [194] beobachtet. Neurologische Schäden reichen 
von Dys- oder Parästhesien [217], Reduzierung der Nervenleitgeschwindigkeit [199] bis zu 
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unspezifischen Symptomen wie Taubheit, Schmerzen und Weißwerden der Fingerkuppen 
[200]. Auch Fälle von Kontaktkonjunktivitis wurden beschrieben [56]. Diese enorme 
Variabilität der beobachteten Gesundheitseffekte führt dazu, dass die einzelnen Effekte trotz 
der großen Gesamtzahl verfügbarer Studien nur in wenigen Publikationen beschrieben sind. 
Eine vollständige Darstellung aller Inhaltsstoffe sollte verpflichtend für alle Hersteller sein.  
Die zahlreichen Inhaltsstoffe, von denen einige als Reinstoff toxikologisch bedenklich sind, 
sind in ihrer Zusammensetzung als Komposit auch für den Anwender nicht ohne Gefahr. Hier 
besteht noch Forschungsbedarf.  
Von besonderer Bedeutung für die Arbeit waren die Publikationen von Lonnroth [153], 
Örtengren [188], Munksgaard [178], Wrangsjo [246], Geukens [70] und Savonius [219]. 
4.4.3 Dentallegierungen 
Ebenso wie bei den bereits betrachteten Kunststoffen unterscheiden sich die 
Zusammensetzungen der verschiedenen Dentallegierungen erheblich, so dass eine große Zahl 
verschiedener Legierungsbestandteile betrachtet werden muss. Auch hier gibt es – wie bei den 
Kompositen – ständig neue Entwicklungen, zu deren langfristiger biologischer Verträglichkeit 
noch keine Aussage getroffen werden kann. 
Unter den beschriebenen Gesundheitseffekten finden sich am häufigsten Allergien durch 
Legierungsbestandteile. Dies liegt unter anderem an der Wahl der Zusammensetzung: das für 
sein allergenes Potential bekannte Nickel wird nach wie vor häufig in Dentallegierungen 
eingesetzt.  
Da die gesundheitsschädigende Wirkung von Dentallegierungen vor allem auf das Einatmen 
von Legierungsstäuben zurückzuführen ist, ließen sich viele Erkrankungen durch 
entsprechende Schutzmaßnahmen einfach vermeiden. So wird in einigen Untersuchungen von 
CBD berichtet [1]. Diese Erkrankung trat immer dann auf, wenn die entsprechenden 
Vorsichtsmaßnahmen wie Absaugen und Verwendung von Mundschutz nicht eingehalten 
wurden. Hier ist eine bessere Information des beteiligten Personals sowie eine entsprechende 
Ausrüstung der Arbeitsplätze nötig. 
Wichtige Beiträge zur Untersuchung von Dentallegierungen finden sich in den Arbeiten von 
Kanerva [127] und Rom [209]. 
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4.4.4 Weitere zahnärztliche Werkstoffe und Werkstoffkomponenten 
Nur wenige Studien beschäftigen sich mit weiteren Substanzen, die jedoch häufig im 
zahnärztlichen Alltag eingesetzt werden und als Reinstoff eine Gesundheitsschädigung 
bewirken können (vgl. Abschnitt 3.2.4). Hierzu zählen: 
 Bisphenol A 
 Benzoesäure/Benzoylperoxid 
 Formaldehyd 
 Zemente 
 Toluidine 
 Wurzelkanalfüllmaterialien 
Darüber hinaus wurden wichtige Stoffe noch gar nicht untersucht, die erst seit kurzer Zeit in 
der Zahnmedizin eingesetzt werden. Durch die rasante Produktentwicklung entsteht hier 
kontinuierlicher Forschungsbedarf. Als Beispiel sei Zirkoniumoxid angeführt, dessen 
Schleifstäube wie bei den beschriebenen Dentallegierungen eine potentielle 
Gesundheitsgefahr darstellen könnten. Auch die gesundheitlichen Wirkungen von Lithium-
Disilikat-Glaskeramiken oder Ormoceren auf das zahnärztliche Personal müssen noch weiter 
untersucht werden. 
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5 Schlussfolgerungen 
Der Zahnarzt und sein Personal sind durch den täglichen Umgang mit chemischen Materialien 
dem Risiko einer berufsbedingten Erkrankung ausgesetzt. Durch die in dieser Arbeit 
analysierten Publikationen konnten die in Tabelle 27 verzeichneten Risiken für das 
zahnärztliche Team identifiziert werden. 
Tabelle 27: Gesundheitsrisiken für das zahnärztliche Team durch zahnärztliche Materialien. 
Werkstoff Risiken für das zahnärztliche Team 
Amalgam  Das im Amalgam enthaltene Quecksilber führt zu einer 
Körperbelastung, die auch bei geringen Mengen zu 
neurophysiologischen Störungen führen kann. 
 Der Mercurialismus tritt vermehrt beim manuellen Anmischen von 
Amalgam auf. Bei Verwendung von Kapselamalgamen ist das 
Risiko minimal. 
 Selten kann es zur Ausbildung einer Quecksilberallergie kommen. 
Kunststoffe  Kunststoffkomponenten können allergische Reaktionen in Form von 
allergischer Kontaktdermatitis und allergischem Asthma auslösen. 
 Toxische und irritative Hautreaktionen wurden beobachtet. 
 Auch neurovegetative und neurodegenerative Reaktionen werden 
beschrieben. 
Dentallegierungen  Bestandteile von Dentallegierungen können zu Allergien führen. 
 Das Einatmen von Metallstäuben kann zu verschiedenen 
Atemwegserkrankungen führen, vgl. Tabelle 25. 
Eugenol  Kontaktallergien sind möglich. 
Benzoylperoxid  Es kann zu allergischen Reaktionen kommen. 
Formaldehyd  Eine irritative, toxische oder allergische Kontaktdermatitis ist 
möglich, reizt Atemwege und Augen. 
 
Viele Fragen zur Gesundheitsgefährdung des zahnärztlichen Teams durch zahnärztliche 
Werkstoffe und Werkstoffkomponenten sind noch offen. Sowohl in den betrachteten Studien 
als auch in den Regelwerken fanden sich Hinweise auf mögliche Gesundheitsrisiken für das 
Personal, die noch nicht ausreichend wissenschaftlich belegt sind. Tabelle 28 fasst diese 
Wissenslücken zusammen.  
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Tabelle 28: Nicht geklärte Gesundheitsrisiken für das zahnärztliche Team durch 
zahnärztliche Materialien. 
Werkstoff Wissenslücke 
Amalgam  Die Wirkungsweise von in Amalgam enthaltenem Quecksilber auf 
den menschlichen Organismus ist noch nicht vollständig geklärt. 
 Die Auswirkung minimaler Quecksilberbelastung wird zurzeit 
diskutiert. 
 Die Wirkung von Quecksilber auf Schwangerschaft und Fertilität ist 
nicht geklärt. 
 Es ist offen, ob es durch Quecksilberakkumulation in der Niere zu 
Nierenfunktionsstörungen kommen kann.  
Kunststoffe  Eine kanzerogene Wirkung von TEGDMA wird zurzeit diskutiert. 
 Das in Kunststoffen verwendete Bisphenol A gilt als reizender Stoff 
und kann an Östrogenrezeptoren binden. Die Auswirkungen auf das 
zahnärztliche Personal sind nicht bekannt. 
Formaldehyd  Verdacht auf krebserzeugende Wirkung. 
Zemente  Die Wirkung von Glasionomerzement auf das zahnärztliche 
Personal ist nicht geklärt. 
 Aktuelle Kompositzemente könnten vergleichbare Risiken wie die 
Kunststoffe besitzen. 
Toluidine  Über die Auswirkungen der gesundheitsschädlichen Toluidine auf 
das Praxisteam ist noch wenig bekannt. 
Calciumhydroxid  Calciumhydroxid gilt als chronisch und akut gesundheitsgefährdend. 
Die Auswirkungen auf das zahnärztliche Personal sind nicht 
bekannt. 
 
Die Regelwerke, die den Umgang mit den zahnärztlichen Werkstoffen mit dem Ziel der 
Risikominimierung behandeln, bedürfen der Vereinfachung. Für den Zahnarzt sind 
Grenzwerte selbst weniger interessant. Ihn interessieren die Maßnahmen, die er ergreifen 
kann, um seine Körperbelastung und die seines Teams unter den Grenzwerten zu halten. 
Durch Aufklärung über die möglichen Risiken kann das Team zu einem verantwortungsvollen 
Umgang mit den Substanzen motiviert werden. 
In Zeiten von Globalisierung und der Harmonisierung europäischer Gesetze und Normen 
muss auch die Frage nach einheitlichen, international gültigen Regelwerken gestellt werden – 
die Toxizität eines Stoffes ändert sich nicht an der Landesgrenze. Tabelle 29 fasst die 
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wichtigsten Regelwerke zum Umgang mit zahnärztlichen Werkstoffen zusammen, die im 
Praxisalltag eine Rolle spielen. 
Tabelle 29: Überblick über wichtige Regelwerke für den Umgang mit zahnärztlichen 
Werkstoffen  im Praxisalltag. 
Regelwerk Relevanz für den zahnärztlichen Praxisalltag 
TRGS [27] Die TRGS enthalten z.B. Vorschriften zum Erstellen von 
Betriebsanweisungen oder zu erforderlichen Schutzmaßnahmen. 
GefStoffV [32] Sicherheitsdatenblätter enthalten Informationen zur Kennzeichnung des 
Arbeitsplatzes und zu den entsprechenden Schutzmaßnahmen. 
Außerdem informieren sie über Erste-Hilfe-Maßnahmen und die 
fachgerechte Entsorgung von Gefahrstoffen. 
GESTIS [99] Zusätzlich zu den Informationen der Sicherheitsdatenblätter enthält die 
GESTIS-Stoffdatenbank Informationen zu den physikalisch-chemischen 
Eigenschaften und spezielle gesetzliche und berufsgenossenschaftliche 
Regelungen zu den einzelnen Substanzen. Außerdem finden sich hier 
weiterführende Links zu den einzelnen Stoffen sowie ein umfangreiches 
Literaturverzeichnis.  
 
Für Zahnärzte ohne entsprechende Weiterbildung ist die Einhaltung der Bestimmungen zum 
Umgang mit den zahnärztlichen Werkstoffen kaum zu bewältigen. Hier müssen Spezialisten 
hinzugezogen werden. Die Beurteilung und Beratung jeder Zahnarztpraxis durch ein 
Expertenteam ist jedoch nicht praktikabel. 
Vorstellbar wären zentrale Fortbildungen der Zahnärztekammern, die detailliert über 
Arbeitsschutzmaßnahmen informieren und gezielt auf Gefahrstoffe im zahnärztlichen 
Arbeitsalltag und deren potentielle Gesundheitsrisiken hinweisen. Eine regelmäßige 
Auffrischung des Wissens ähnlich der Fachkunde im Strahlenschutz, an der das zahnärztliche 
Team alle fünf Jahre teilnehmen muss, wäre wünschenswert.  
Expertengruppen aus Umweltmedizinern, Arbeitsmedizinern und Zahnärzten sollten 
validierte Standards entwickeln, die den Umgang mit den einzelnen Gefahrstoffen im 
zahnärztlichen Alltag vorschreiben und entsprechende Sicherheitsdatenblätter hierzu 
konzipieren, wie es sie für MMA und Amalgam bereits gibt [144]. Für den Umweltmediziner 
können die im Rahmen dieser Arbeit aus den Regelwerken erzeugten tabellarischen 
Übersichten ein erster Anhaltspunkt für weitere Untersuchungen sein.  
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Für den Alltag in der Zahnarztpraxis wäre ein Leitfaden nützlich, der die Umsetzung der 
wichtigsten Regelwerke unterstützen könnte. Eine solche für den täglichen Gebrauch 
vereinfachte Darstellung würde die Gesundheitsgefahren für das zahnärztliche Team auf der 
Grundlage aktueller wissenschaftlicher Ergebnisse erheblich minimieren. Der Leitfaden 
könnte zum Beispiel von den Landeszahnärztekammern an die Zahnärzte verteilt werden. 
Nur wenn  der Zahnarzt und sein Team über die Gefahren der Werkstoffe umfassend 
informiert sind, kann mit einer Umsetzung der wichtigsten Schutzmaßnahmen im 
zahnärztlichen Alltag gerechnet werden (Tabelle 30). 
Tabelle 30: Wichtige Schutzmaßnahmen für den Umgang mit zahnärztlichen Werkstoffen im 
Praxisalltag, basierend auf den entsprechenden Sicherheitsdatenblättern [32]. 
Werkstoff Schutzmaßnahmen 
Amalgam  Am Arbeitsplatz nicht essen, trinken und rauchen 
 Dämpfe nicht einatmen 
 Berührung mit den Augen und der Haut vermeiden 
 Beim Anmischen und Anreichern von Amalgam Hautkontakt vermeiden 
 Einmalhandschuhe tragen 
 Mundschutz tragen, falls Aerosole auftreten (z.B. beim Ausbohren von 
Amalgamfüllungen)  
 Räume, in denen Amalgam verarbeitet wird, gut und häufig lüften 
 Verunreinigungen der Arbeitsfläche mit Amalgam vermeiden 
 Polieren und Entfernen von Amalgamfüllungen nur unter Spraykühlung 
und Trockenabsaugung 
 Bei der Trockenabsaugung möglichst mit maximaler Absaugleistung 
arbeiten und die Absaugkanüle so positionieren, dass ein sichtbares  
Sprühen von Quecksilberaerosolen aus der Mundhöhle des Patienten 
vermieden wird 
 Quecksilber und Feilung in möglichst vordosierter Form verwenden (z.B. 
Einmalkapseln) 
 Sichtbar amalgamkontaminierte Patientenservietten nach dem Ausbohren 
wechseln 
 Die notwendigen Grundregeln der Händehygiene und des Hautschutzes 
beachten 
 Lagerung: Amalgamreste und -entsorgungsbehälter immer dicht 
verschließen und vor Wärme geschützt lagern 
 Amalgamkapseln unter Verschluss aufbewahren,  
dürfen nicht in Kinderhände gelangen 
 Nicht mit Nahrungsmitteln und Getränken zusammen lagern 
 Amalgam nicht in Oberflächengewässer, Kanalisation und das 
Grundwasser gelangen lassen 
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Werkstoff Schutzmaßnahmen 
MMA  Am Arbeitsplatz nicht essen, trinken und rauchen 
 Berührung mit Haut, Schleimhäuten und Augen vermeiden 
 Dämpfe und Stäube vermeiden 
 Anmischarbeiten in geschlossenem Gefäß durchführen 
 Zündquellen fernhalten 
 Absaugung der entstehenden Dämpfe und/oder Stäube am 
Entstehungsort, Abluftführung nach außen 
 Bei Raumrückführung der abgesaugten Luft Reinigung der  
Luft über ein Aktivkohleabsauggerät, regelmäßiger Austausch der 
Aktivkohle gemäß den Herstellerangaben 
 Mischungen nur mit Spatel bearbeiten 
 Behälter stets dicht geschlossen halten, kühl, an gut belüftetem Ort, unter 
Verschluss und nur für Sachkundige zugänglich aufbewahren 
 Nicht mit Nahrungsmitteln und Getränken zusammen lagern 
 Nur in stets gut be- und entlüfteten Arbeits- und Lagerräumen anwenden 
und lagern 
 Produkte nicht in Oberflächengewässer, Kanalisation und das 
Grundwasser gelangen lassen 
 Augenschutz: Schutzbrille mit Seitenschutz bzw. Überbrille für 
Brillenträger 
 Atemschutz: bei unzureichender Absaugleistung 
 Schutzhandschuhe tragen  
 Körperschutz: Geeignete Schutzkleidung tragen 
 Vorbeugender Hautschutz erforderlich, unbedeckte Hautpartien, 
insbesondere an Unterarmen mit geeignetem Hautschutzmittel eincremen 
 Nach der Tätigkeit Hände waschen, auf regelmäßige Hautpflege achten 
(Hygieneplan) 
Stäube von 
Dental-
legierungen 
 Am Arbeitsplatz nicht essen, trinken und rauchen 
 Berührung mit Haut, Schleimhäuten und Augen vermeiden 
 Stäube nicht einatmen 
 Stäube an der Entstehungsstelle absaugen 
 Einsatz von Dentalbearbeitungsgeräten mit Stauberfassungs- und  
Abscheideeinrichtung 
 Augenschutz tragen 
Formaldehyd  Am Arbeitsplatz nicht essen, trinken und rauchen 
 Berührung mit Haut, Schleimhäuten und Augen vermeiden 
 Aerosole, Stäube und Dämpfe vermeiden und ggf. nicht einatmen 
 Schutzkleidung, Schutzhandschuhe und/oder Schutzbrille mit  
Seitenschutz/Gesichtsschutz, ggf. Atemschutz tragen 
 Nur im Originalbehälter und dicht geschlossen lagern 
 Nicht mit Nahrungsmitteln und Getränken zusammen lagern 
 Nur in stets gut be- und entlüfteten Arbeits- und Lagerräumen anwenden 
und lagern 
 Produkte nicht in Oberflächengewässer, Kanalisation und das 
Grundwasser gelangen lassen 
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Die Entwicklung der Zahnmedizin in den letzten Jahren ist rasant. Jedes Jahr finden sich auf 
dem Markt neue Werkstoffe mit zuvor noch nie verwendeten Inhaltsstoffen, deren mögliche 
Auswirkungen auf die Gesundheit des zahnärztlichen Teams erst in der Zukunft beobachtet 
werden können. So gibt es zur gesundheitlichen Auswirkung von Ormoceren, 
Zirkonoxidkeramiken und Lithium-Disilikat-Glaskeramiken auf das zahnärztliche Personal 
noch keine Studien. Aber auch Werkstoffe, die bereits seit vielen Jahren in der Zahnmedizin 
angewendet werden, sind in ihrer Wirkung auf das zahnärztliche Personal noch nicht 
vollständig erforscht. Hierzu müssen die in Tabelle 28 beschriebenen Wissenslücken 
geschlossen werden. Kunststoffe werden aufgrund ihrer hervorragenden ästhetischen 
Eigenschaften und der niedrigen Materialkosten immer beliebter. Die Materialienforschung 
sollte sich auf Kunststoffe mit niedrigem Allergiepotential konzentrieren. Auch etwaige 
kanzerogene und östrogene Wirkungen der Kunststoffe müssen erforscht werden. Auch wenn 
die Bedeutung des Amalgams als restauratives Material in den Industrieländern abgenommen 
hat, ist der Werkstoff weltweit nach wie vor ein häufig verwendetes Füllungsmaterial [138]. 
Deshalb sollte die bislang nicht geklärte Auswirkung von Quecksilber auf den menschlichen 
Körper weiter erforscht werden. Auch die Auswirkungen minimaler Quecksilbermengen und 
die Wirkung von Quecksilber auf Schwangerschaft und Nierenfunktion müssen geklärt 
werden. Die giftigen Toluidine kommen nur in geringen Mengen in den zahnärztlichen 
Kunststoffen vor. Die Wissenschaft muss klären, ob diese Mengen gesundheitliche Effekte 
beim zahnärztlichen Personal hervorrufen. Gleiches gilt für Calciumhydroxid. 
Eine fundierte Kenntnis der Bestandteile der Werkstoffe und aktueller Nachweismethodik ist 
zur Diagnose von berufsbedingten Erkrankungen erforderlich. Zukünftige Studien sollten den 
Einsatz von aktuellen Nachweisverfahren wie zum Beispiel ICP-MS in Betracht ziehen. Dazu 
ist zwingend notwendig, dass alle Inhaltsstoffe und Studienergebnisse seitens der Hersteller 
der Öffentlichkeit zugänglich gemacht werden. 
Die Fülle an Regelwerken ist kaum überschaubar. Ein Ziel für die Zukunft sollte es sein, die 
Werkstoffe und Regelwerke aufeinander abzustimmen. Dies sollte auf der Basis 
wissenschaftlich fundierter Untersuchungen geschehen. Hierbei ist es wichtig, dass auch 
eigene Grenzwerte für den zahnärztlichen Arbeitsbereich definiert werden, um die spezielle 
Situation der Zahnärzte zu berücksichtigen. 
Das Wissen über die gesundheitsgefährdende Wirkung der zahnärztlichen Werkstoffe und  die 
relevanten Regelwerke sollten in ein übergreifendes Qualitätsmanagement eingebettet 
werden. In diesem Rahmen sollte ein praxistaugliches Konzept erarbeitet werden, dass zur 
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Sensibilisierung des zahnärztlichen Teams für die Gefahrstoffe in seiner unmittelbaren 
Arbeitsumgebung beiträgt. Vorstellbar wäre die Entwicklung von Standards durch 
Expertengruppen zum Umgang mit Gefahrstoffen. Dazu gehören Verarbeitungstechniken, 
Schutzmaßnahmen und Entsorgungsvorschriften. Giftige Stoffe, zu denen Alternativen 
existieren (z.B. Formaldehyd), sollten durch diese Standards aus dem zahnärztlichen 
Gebrauch ausgeschlossen werden. Durch das Einhalten der Standards kann das von den 
zahnärztlichen Werkstoffen ausgehende Risiko für berufsbedingte Erkrankungen minimiert 
werden. 
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6 Zusammenfassung 
Problemstellung: Der Zahnarzt und sein Team kommen in ihrem Alltag mit einer Vielzahl 
von Werkstoffen und Chemikalien in Kontakt, die einen Einfluss auf ihre Gesundheit ausüben 
können. Ziel der vorliegenden Arbeit war die Identifikation wissenschaftlich belegter Risiken 
des zahnärztlichen Teams, die von den in der Praxis verwendeten Werkstoffen ausgehen. 
Nach Zuordnung der gesundheitsschädigenden Substanzen zu den ihnen entsprechenden 
Regelwerken sollten diese auf ihre Vollständigkeit hin überprüft werden.  
Material und Methoden: Hierzu wurde zunächst eine Auswahl der wichtigsten zahnärztlichen 
Werkstoffe getroffen. Den Stoffen wurde eine Reihe relevanter Regelwerke zugeordnet und 
auf dieser Grundlage eine umfassende Literaturrecherche durchgeführt. So konnten 208 
Publikationen ermittelt werden, welche die toxikologische Wirkung der ausgewählten 
Werkstoffe untersuchen. 
Ergebnisse: Im Rahmen einer quantitativen Analyse wurden zunächst charakteristische 
Merkmale der betrachteten Studien untersucht. So ist die Zahl der relevanten Publikation seit 
Mitte der 1980er Jahre sprunghaft angestiegen. Am häufigsten wurde der 
gesundheitsschädigende Einfluss auf die Gruppe der Zahnärzte untersucht. In der Analyse der 
einzelnen Studienergebnisse erfolgte die Gliederung nach Stoffgruppen. Am häufigsten 
fanden sich Untersuchungen zu Amalgam, jedoch ist die Quecksilberwirkung im 
menschlichen Körper trotz der zahlreichen Studien nicht geklärt, so dass Quecksilber eine 
potentielle Gefahr für das zahnärztliche Team darstellt. Der komplexe Aufbau der Kunststoffe 
führt zu einer Vielzahl von Reaktionen, wobei allergische Erkrankungen im Vordergrund 
stehen. Abhängig von den Inhaltsstoffen spielt das allergene Potential auch bei den 
Dentallegierungen eine wichtige Rolle. Die beim Bearbeiten einer Legierung entstehenden 
Schleifstäube können zu schwerwiegenden Lungenerkrankungen führen.  
Schlussfolgerungen: Zu den einzelnen Werkstoffen, die ein wissenschaftlich belegtes 
Gesundheitsrisiko für das zahnärztliche Team besitzen, existiert eine große Zahl von 
nationalen und internationalen Regelwerken aus den unterschiedlichsten Bereichen. Hier ist 
eine internationale Harmonisierung erforderlich. Ein vereinfachter Leitfaden für den 
Praxisalltag könnte eine konsequente Umsetzung durch das Praxisteam ermöglichen. 
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8 Anhang 
8.1 Mittels systematischer Literaturrecherche ermittelte 
Publikationen für die vorliegende Arbeit 
Die in Tabelle A1 genannten 208 Publikationen bilden die Grundlage für die in Abschnitt 3 
beschriebenen inhaltlichen Analysen der vorliegenden Arbeit. 
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8.2  Wichtige Warn-, Hinweis- und Verbotsschilder 
Quelle: http://www.tu-darmstadt.de/pvw/dez_iv/a/arbeitssicherheit/allbetran.tud 
Zuletzt abgerufen am 19.03.2008. 
Rauchen verboten 
 
Zutritt für Unbefugte verboten 
 
Essen und Trinken verboten 
 
 
Reizend 
 
Giftig 
 
Umweltgefährdend 
 
Leichtentzündlich 
 
Warnung vor ätzenden Stoffen 
 
Warnung vor Gasflaschen 
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Warnung vor giftigen Stoffen 
 
Warnung vor gesundheitsschädlichen Stoffen 
 
Augenschutz benutzen 
 
Fußschutz benutzen 
 
Schutzhandschuhe benutzen 
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9 Verzeichnis der Abkürzungen 
 
4-META 4-Methacryloyloxyethyl-trimellitat-anhydrit 
AAS Atomabsorptionsspektrometrie 
AbwVO Abwasserverordnung 
Ag Silber 
Al Aluminium 
Ar Argon 
Au Gold 
AVV Abfallverzeichnisverordnung 
BA Butylacrylat 
BAT Biologische Arbeitsstoff Toleranz 
Be Beryllium 
Bis-GMA Bisphenol-A-Glycidyl-Methacrylat 
BPDM Biphenyldimethacrylat 
BUDMA Butanediol-Dimethacrylat 
C Kohlenstoff 
Ca Kalzium  
CBD chronische Berylliumerkrankung 
CE Communauté Européenne 
ChemG Chemikaliengesetz 
Cl Chlor 
Co Kobalt 
Cr Chrom 
Cu Kupfer 
DFG Deutsche Forschungsgemeinschaft 
DIN Deutsches Institut für Normierung 
DMPS Dimercaptopropansulfonsäure 
EA Ethylacrylat 
EGDMA Ethylen-Glycol-Dimethacrylat 
EMA Ethyl-Methacrylat 
Fe  Eisen 
FEV1 Forziertes exspiratorisches Volumen in 1 Sekunde 
FVC Funktionelle Vitalkapazität 
Ga Gallium 
GefStoffV Gefahrstoffverordnung 
GESTIS Gefahrstoffinformationssystem der gewerblichen Berufsgenossenschaften 
GewAbfV Gewerbeabfallverordnung 
IndVO Indirekteinleiterverordnung 
H Wasserstoff 
HBM Human Biomonitoring 
HEMA Hydroxyethylmethacrylat 
Hg Quecksilber 
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Hg
2+
 zweiwertiges Quecksilberion 
HPMA Hydroxypropylmethacrylat 
HSE Health and Safety Executive 
ICP-MS Inductively Coupled Plasma Mass Spectrometry 
In Indium 
IPCS International Programme on Chemical Safety Recommendation 
ISO International Organization for Standardization 
K Kalium 
KBwS Einstufung der Kommission zur Bewertung wassergefährdender Stoffe 
MAC  Maximaal Aanvaarde Concentraties 
MAK Maximale Arbeitsplatzkonzentration 
MDD  Medical Device Directive  
Mg Magnesium 
MMA Methylmetacrylat 
Mn Mangan 
Mo Molybdän 
MPG Medizinproduktegesetz 
N Stickstoff 
Na Natrium 
Ni Nickel 
NIOSH National Institute for Occupational Safety and Health 
NPGGMA N-Phenyl-glycin-gylcidyl-methacrylat 
O  Sauerstoff 
OSHA Occupational Safety and Health Administration 
P Phosphor 
Pd Palladium 
PEGDMA Polyethylen-glycol-dimethacrylat 
PENTA Dipentaerytritolpentamethacryloyloxyphosphat 
PMMA Polymethacrylat 
ppm Parts per million  
Pt Platin 
RAST Radio-Allergo-Sorbent-Test 
Rh Rhodium 
S Schwefel 
Si Silizium 
Sn Zinn 
STEL Short Time Exposure Level 
TA-Abfall Allgemeine Verwaltungsvorschrift zum Abfallgesetz 
TEGDA Triethylen-Glycol-Diacrylat 
TEGDMA Triethylen-Glycol-Dimethacrylat 
Ti Titan 
TLV Threshold Limit Value 
TRGS Technische Regeln für Gefahrstoffe  
TWA Time Weighted Average 
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UDMA Urethandimethacrylat 
V  Vanadium 
VwVwS Verwaltungsvorschrift wassergefährdender Stoffe 
WHO World Health Organization 
ZMA Zahnmedizinische Angestellte 
Zn  Zink 
ZNS Zentrales Nervensystem 
Zr Zirconium 
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